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 Resumen 
 
El dolor es una experiencia personal desagradable que altera el diario vivir 
de quien lo padece. Los indicadores de incidencia muestran que este es un 
problema de salud pública, pues más del 60% de la población ha sentido dolor al 
menos un día durante su vida. Es importante conocer los factores que lo 
desencadenan, además de los posibles tratamientos para mitigar el dolor 
(Jiménez et al., 2004). La columna lumbar conecta el tórax con la pelvis y las 
piernas, dando la movilidad para girar, inclinarse y agacharse. También 
proporciona la fuerza necesaria para permanecer de pie, caminar y levantarse. 
Por tanto, la región lumbar participa en casi todas las actividades cotidianas. El 
dolor lumbar limita muchas actividades y disminuye la calidad de vida (Cianflocco, 
2019), por esto es de gran importancia tratar esta patología teniendo en cuenta 
la efectividad y farmacovigilancia de los medicamentos al momento de 
prescribirlos buscando con esto mejorar su adherencia al tratamiento y calidad 
de vida. 
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Introducción  
El dolor lumbar es considerado como un problema de salud pública en 
muchos lugares del mundo, desafortunadamente la falta de entendimiento de 
este síntoma y su patología, sumados a la ausencia de protocolos para su 
diagnóstico, hace que sea subvalorado y por ende, sub-tratado. Sin embargo, 
cuando es tratado en la mayoría de los casos no cambia el curso de esta 
condición problemática para el paciente. El dolor lumbar agudo también es 
frecuente en la edad pediátrica y hay incidencias en un 70-80 % en pacientes 
hasta los 20 años (Mahecha, 2009).  
El dolor lumbar se define como un síndrome músculo-esquelético cuyo 
principal síntoma es la presencia de dolor focalizado en el segmento final de la 
columna vertebral (zona lumbar), en el área comprendida entre la reja costal 
inferior y la región sacra y que en ocasiones puede comprometer la región glútea, 
provocando disminución funcional (Casado et al., 2008). La columna vertebral 
está compuesta por 24 vértebras separadas entre sí por el denominado disco 
intervertebral, el cual evita la fricción entre vértebras y actúa de amortiguador 
permitiendo una adecuada movilidad. Es un sistema formado mayoritariamente 
por tejido cartilaginoso en el que se pueden diferenciar dos estructuras, el núcleo 
pulposo y el anillo fibroso (Bisbal, 2018). 
La hernia discal tiene lugar cuando, debido a diversos factores mecánicos 
e incluso fisiológicos como el envejecimiento, se produce una degeneración o 
rotura del anillo fibroso que provoca la salida al exterior del contenido del disco 
intervertebral conocido como núcleo pulposo, causando compresión nerviosa e 
inflamación de los tejidos circundantes y, por tanto, dolor. Las hernias discales 
más comunes tienen lugar en el segmento lumbar (L1-L5) de la columna 
vertebral, afectando principalmente al último disco intervertebral situado entre L5-
S1 y pudiendo causar alteraciones a nivel del nervio ciático (Bisbal, 2018). 
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Objetivos 
 
 
 
Objetivo General 
Revisar la efectividad y farmacovigilancia de los medicamentos usados 
para el tratamiento del dolor lumbar 
 .      
Objetivos Específicos 
✓ Identificar la efectividad y farmacovigilancia de los medicamentos 
antiinflamatorios usados en el tratamiento del dolor lumbar.  
 
✓ Evidenciar la efectividad y farmacovigilancia de los medicamentos 
analgésicos y coadyuvantes usados en el tratamiento del dolor 
lumbar. 
 
✓ Dar a conocer los diferentes tipos de test usados para evaluar 
adherencia terapéutica y la calidad de vida de los pacientes que 
padecen dolor lumbar.  
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Planteamiento del problema  
De acuerdo con la Sociedad Internacional para el estudio de la columna 
vertebral, la lumbalgia se define como un síndrome doloroso localizado en la 
región lumbar con irradiación eventual a la región glútea y las caderas. Cuando 
esta se encuentra en estado agudo este síndrome tiende a agravarse por los 
movimientos de la columna, a su vez, cuando al cuadro doloroso se le agrega un 
compromiso neurológico, la lumbalgia se convierte en lumbociática y el dolor es 
entonces referido a una o ambas extremidades pélvicas (Gómez, 2007). El dolor 
de espalda es un problema grave en la salud y es aproximadamente la segunda 
causa que genera más consultas en la medicina general, después de las 
enfermedades respiratorias (Duque et al., 2011).  
En un artículo publicado en el 2004 por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sobre la adherencia a los tratamientos a largo plazo se define la 
adherencia al tratamiento como “El grado en que el comportamiento de una 
persona al tomar el medicamento ejecuta cambios en el modo de vida 
correspondientes a las recomendaciones acordadas con el prestador de 
asistencia sanitaria”. Según Herruzo, la adherencia a un tratamiento que se 
define como “la coincidencia entre el comportamiento de una persona y los 
consejos sobre salud recibidos por su prescriptor”. Durante el proceso de 
recuperación se debe crear conciencia en el paciente sobre su constancia para 
la finalización del tratamiento, pues por diferentes factores se pueden perder 
logros ya obtenidos. Estos programas de adherencia que implican cambios en la 
rutina de los pacientes o modificación en sus estilos de vida con ejercicios u otras 
recomendaciones son los más complicados ya que deben hacer frente a las 
creencias y valores de la persona para promover cambios en su comportamiento. 
Esto implica entonces asegurarse que el paciente tenga claro su patología, los 
riesgos de no tener continuidad con el programa de rehabilitación y los beneficios 
de hacerlo De acuerdo con lo anterior, la pregunta sería ¿Qué tan efectivos y 
seguros son los tratamientos farmacológicos para el control del dolor lumbar, y a 
su vez, porque se genera una falta de adherencia a estos?     
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Justificación  
El propósito de esta monografía es recopilar información sobre efectividad 
y farmacovigilancia de los tratamientos en el dolor lumbar, para esto se debe 
tener en cuenta estas cuatro palabras: Efectividad → Adherencia → 
Seguridad → Calidad de vida. Cuando se habla de efectividad es con el fin de 
mirar si cada medicamento dependiendo de la intensidad del dolor va a generar 
el efecto deseado en dicha patología, no solo la efectividad consta de que el 
medicamento cumpla con su función y alivie la sintomatología, sino que también 
la adherencia tiene un papel crucial en cada paciente pues de nada sirve que el 
medicamento haga el efecto y  ayude a aliviar el dolor del paciente y que por 
diferentes motivos este deje de tomarlo, generando con esto que pierda la 
efectividad , sin embargo, si el motivo de suspensión fue porque le generó algún 
efecto adverso ya implica actuar con base en la seguridad  pues es muy común 
que se pueda generar esto pero depende de cada paciente o también puede 
darse  por interacciones medicamentosas debido a que el paciente olvida decir 
todos los medicamentos que está tomando actualmente para diferentes 
patologías, entre otras cosas. En pocas palabras lo que se busca con el 
tratamiento es que el paciente mejore su estado de salud, mantenga su calidad 
de vida y retome con normalidad sus actividades cotidianas, por esto el siguiente 
diagrama propuesto es importante al momento de implementar tratamientos: 
 
 
 
 Efectividad  
 Adherencia  
 Calidad de vida  
 Seguridad 
Diagrama de efectividad, adherencia, seguridad y calidad de 
vida 
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Entre un 60-80% de las personas tienen dolor lumbar en algún momento 
de su vida. El dolor según la Asociación Internacional para Estudio de dolor, se 
define como una experiencia sensorial y emocional desagradable que está 
relacionada con una lesión real. El estímulo nociceptivo a menudo se genera en 
la periferia, donde es asociado a componentes sensoriales, afectivos, y de 
conducta (Cout, 2019). 
La lumbalgia aguda o crónica tiene buen pronóstico y generalmente se 
manifiesta como una enfermedad limitada (el 90% se recupera en 6 semanas) y 
en más del 85% de las personas no se encuentra una causa subyacente. Cuando 
un paciente refiere dolor, acompañado generalmente de tensión muscular, en la 
región lumbar, entre la parrilla costal y la región glútea inferior el dolor puede ser 
agudo o crónico (>12 semanas), también puede irradiarse a la pierna, más abajo 
de la rodilla (ciática), o no (lumbalgia simple). Clasificar a los pacientes por 
lumbalgia simple o irradiada, lumbalgia sospechosa y lumbalgia crónica puede 
ser el punto de partida para decidir el tratamiento y las pruebas de estudio 
indicadas (Cano et al., 2001).  
La evaluación inicial de los pacientes con síndrome doloroso lumbar debe 
incluir un interrogatorio y un examen físico dirigido a orientar y establecer el 
diagnóstico.  
Valoración clínica del dolor lumbar 
Historia clínica 
1. El interrogatorio debe ir dirigido a determinar aspectos como inicio del 
dolor, localización, tipo y características, factores que lo aumentan y 
disminuyen, traumatismos previos en la región dorso-lumbar, factores 
psicosociales de estrés en el hogar o en el trabajo, factores ergonómicos, 
movimientos repetitivos y sobrecarga, si es o no el primer cuadro doloroso 
y la presencia de signos de alarma. El examen físico es de gran interés 
debido a que se examina la apariencia exterior del paciente dado por las 
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fases (escala visual análoga del dolor), postura, marcha y la conducta 
dolorosa en general (Rajasekaran et al., 2008). 
Examen físico 
2. El examen de la columna vertebral incluye la inspección, palpación, 
movilidad y arcos dolorosos, maniobras y pruebas especiales de 
estiramiento de las raíces del nervio ciático y la evaluación neurológica.  
Criterios para el diagnóstico de dolor lumbar 
Como orientación diagnóstica resultan clave los siguientes elementos:  
1. La relación con el reposo y la movilización de la columna es esencial 
para discriminar entre el dolor inflamatorio y mecánico. 
2. El dolor inflamatorio se caracteriza por no mejorar significativamente 
con el reposo, evoluciona progresivamente y se asocia con rigidez 
matutina de más de 30 minutos.  
3. La irradiación del dolor y la exploración física son claves para 
establecer la existencia de un compromiso radicular.  
4. La irradiación en caso de dolor radicular llega por debajo de la rodilla y 
sigue el trayecto (Rivas et al., 2010). 
Pruebas de laboratorio 
Las pruebas de laboratorio hemáticas, cultivos, pruebas renales, pruebas 
reumatológicas, gammagrafía ósea entre otras, son de ayuda cuando el 
explorador en presencia de dolor lumbar traumático sospecha:  
✓ Proceso inflamatorio de tipo artritis  
✓ Proceso infiltrativo tipo mieloma múltiple  
✓ Cáncer  
✓ Enfermedad sistémica 
7 
 
Clasificación 
Según el tiempo de duración de dolor, se clasifica en: 
Agudo Dolor de menos de 6 semanas 
Sub-agudo Dolor de 6 semanas – 3 meses 
Crónico Más de 3 meses con dolor 
Cuando la evolución del dolor se encuentra en estado agudo este 
síndrome tiende a agravarse por los movimientos de la columna, a su vez, cuando 
al cuadro doloroso se le agrega un compromiso neurológico, la lumbalgia se 
convierte en lumbociática y el dolor es entonces referido a una o ambas 
extremidades pélvicas (Gómez, 2007) 
El dolor crónico puede generar limitaciones en la funcionalidad de la 
persona ya que restringe la movilidad, por lo tanto, modifica la calidad de vida de 
quien lo padece. Esto no son solo los factores biológicos que generan 
alteraciones en el sistema músculo-esquelético, sino también factores sociales, 
como condiciones laborales desfavorables (posturas, movimientos o esfuerzos) 
y, sobre todo, factores cognitivos, emocionales y de conducta (cambios 
conductuales, reajustes en motivación, alteraciones del estado de ánimo), que 
adquieren especial importancia en la percepción, afrontamiento y mantenimiento 
del dolor en la lumbalgia. Además de la persistencia de los factores que lo han 
originado, el dolor continúa y se cronifica por factores tan claves como la evitación 
de la actividad diaria y el miedo al dolor (Jansen, 2002). 
Clasificación de hernias 
Según la relación del material herniado con el anillo fibroso discal (Fig.1):  
✓ A: hernias con anillo fibroso continente.  
o A1. hernia protruida.  
o A2. hernia extruida.  
✓ B: hernias con anillo fibroso no continente.  
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o B1. extrusión transmural.  
o B2. secuestro herniario (emigración)  
 
Figura 1. Material herniado con el anillo fibroso discal. Utrillas (2002).   
Causas 
Edad 
✓ Niños: escoliosis, osteocondritis.  
✓ 15-30 años: espondiloartropatías inflamatorias, lumbalgia postural, 
tumores vertebrales benignos (osteoma osteoide), etc.  
✓ 30-50 años: lumbalgia mecánica inespecífica. 
✓ Más de 50 años: espondiloartrosis, enfermedad de Paget, fracturas 
vertebrales por osteoporosis, neoplasias, pseudoespondilolistesis. 
Sexo 
✓ Varones: espondiloartropatías inflamatorias, osteomielitis, discitis 
infecciosa, enfermedad de Paget, hiperostosis anquilosante 
vertebral.  
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✓ Mujeres: osteoporosis, fibromialgia, etc.  
✓ Ambos sexos: trastornos mecánicos estructurales o posturales 
Socio-laboral 
El dolor lumbar es más frecuente en determinadas profesiones como es el 
caso de las que implican movimientos de carga repetitivos, especialmente si se 
acompañan de torsión del tronco, vibraciones o largos periodos sentados o de 
pie, manteniendo la misma posición (Urtillas et al., 2002). 
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Antecedentes 
El dolor es un proceso emocional, psicológico y, como todo proceso, tiene 
un principio y un final. El dolor psíquico es representado por el duelo que genera 
una alteración emocional derivada de expresiones somáticas, que en ocasiones 
incluyen dolores esporádicos de naturaleza inespecífica, al igual que sucede 
también en el síndrome depresivo (que con frecuencia cursa con dolor crónico 
lumbar, cervical y dolores musculares inespecíficos) (Garciaandía et al., 2019). 
El dolor de espalda ha afectado a la humanidad a lo largo de su historia y 
no existe evidencia actual sobre los cambios en su patofisiología o su 
prevalencia. Lo que ha cambiado ahora es un mejor entendimiento y manejo del 
síntoma, sin embargo, el modelo actual de enfermedad aún guía a un manejo 
basado en la suposición de que la mayoría de los dolores de espalda provienen 
de la columna vertebral o de las estructuras nerviosas, las cuales son   irritables. 
Los médicos tratantes, aún ofrecen una curación física a través de medicamentos 
o, al fallar esta, un tratamiento acorde con los principios ortopédicos o 
fisioterapéuticos del   reposo.  Los conceptos modernos sobre el dolor, 
infortunadamente, en nada han cambiado estas ideas. Por el contrario, cada día 
existen mayores evidencias de que estos principios son errados y que la práctica 
es ineficaz. Hoy, quizás se cuenta con una gran cantidad y mejoradas 
herramientas para el tratamiento científico del dolor lumbar, pero 
infortunadamente, su manejo se ha quedado en los principios de tratamiento 
tradicionales, por lo cual los avances terapéuticos son mínimos. El impacto del 
dolor de espalda es algo de lo que nadie se escapa, es tan alto este impacto que 
es un gran problema en la Salud Pública (Amaya, 2001). 
El dolor lumbar crónico (DLC) se define como el dolor que nace en la zona 
lumbar y que normalmente persiste en un periodo de al menos tres meses; tiene 
una afectación de al menos el 70% de la población en algún momento de su vida; 
en el 85% de los casos su etiología se considera idiopática (Pabón et al., 2019). 
Es necesario señalar que el proceso de evaluación psicológica de los pacientes 
que presentan DLC, puede ser realizado desde una perspectiva teórica y 
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metodológica congruente con los modelos de la psicología y considerar 
solamente aquellas variables que son relevantes dentro del modelo teórico que 
tomemos como marco de referencia, se da una propuesta de relacionar de 
manera sistemática diferentes instrumentos de valoración, diagnóstico y 
cuantificación de factores del dolor crónico (Tabla 1), (Bravo, 2019). 
Tabla 1  
Escalas más utilizadas para la valoración del dolor  
Tipo de escala Características 
Numeración 
Interpretación 
Escala analógica visual 
(EVA) 
Consiste en una línea 
horizontal de 10 
centímetros, en cuyos 
extremos se encuentran 
las expresiones extremas 
de un síntoma. En el 
izquierdo se ubica la 
ausencia o menor 
intensidad y en el 
derecho la mayor 
intensidad. Se pide al 
paciente que marque en 
la línea el punto que 
indique la intensidad y se 
mide con una regla 
milimetrada. La 
intensidad se expresa en 
centímetros o milímetros 
Sin dolor y máximo dolor 
 
 
Escala numérica (EN) 
Escala numerada del 0-
10, donde 0 es la 
ausencia y 10 la mayor 
0 = sin dolor 
10 = máximo dolor 
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intensidad; el paciente 
selecciona el número que 
mejor evalúa la 
intensidad del síntoma. 
Es el más sencillo y el 
más usado 
Escala Categórica (EC) 
Se utiliza si el paciente no 
es capaz de cuantificar 
los síntomas con las otras 
escalas; expresa la 
intensidad de síntomas 
en categorías, lo que 
resulta más sencillo. 
0 (nada) 
4 (poco) 
6 (bastante) 
10 (mucho) 
Escala visual analógica 
de intensidad 
Consiste en una línea 
horizontal de 10 cm; en el 
extremo izquierdo está la 
ausencia de dolor y en el 
derecho el mayor dolor 
imaginable 
0 = nada 
10 = insoportable 
Escala visual analógica 
de mejora 
Consiste en la misma 
línea; en el extremo 
izquierdo se refleja la no 
mejora y en el derecho la 
mejora total 
0 = no mejora 
10 = mejora 
Nota: Recuperado de “Valoración de dolor. Revisión comparativa de escalas y 
cuestionarios”, de M. T. Vicente Herrero, S. Delgado Bueno, F. Bandrés Moyá, M. 
V. Ramírez Iñiguez de la Torre y L. Capdevila García. 2018.  Rev Soc Esp Dolor, 
p230. 
Tabla 2. 
Cuestionarios/Instrumentos de valoración del dolor  
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Cuestionario de Dolor de McGill 
(MPQ) 
Es uno de los más utilizados. Explora 
las esferas sensorial y afectiva. A los 
pacientes se les pide que escojan un 
adjetivo de cada 20 subclases de 
grupos de adjetivos. Cada palabra se 
asocia a una puntuación específica. 
Los índices de dolor se calculan para 
la puntuación total, así como para 
cada dimensión. Es útil para 
discriminar entre pacientes que 
tienen clases diferentes de dolor. 
Cuestionario de Dolor en Español 
(CDE) 
Dirigido a población general con 
dolor agudo o crónico. Cuestionario 
auto-administrado con varias 
dimensiones: sensorial, afectiva y 
evaluativa 
Inventario Multidimensional de 
Dolor de West Haven-Yale (WHYMPI) 
Consta de 52 ítems agrupados en 12 
escalas que se distribuyen en tres 
partes:  
1ª (20 ítems), que evalúa 5 escalas 
de la experiencia de dolor 
(intensidad, interferencia en áreas de 
la vida del paciente, insatisfacción 
con su situación actual, visión del 
apoyo que recibe de otros, control 
que percibe tener sobre su vida, 
estados de ánimo negativos) 
2ª (14 ítems) en tres escalas, que 
evalúan las respuestas de los 
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allegados a las demostraciones y 
quejas del dolor del paciente 
3ª (18 ítems), que evalúa la 
participación del paciente en 
diferentes tipos de actividades 
diarias 
The Neuropathic Pain 
Questionnaire (NPQ) 
Consiste en 12 ítems que incluyen 10 
referidos a sensaciones o respuestas 
sensoriales y dos referidos al afecto. 
Existe una forma corta. Tiene poder 
discriminativo entre dolor 
neuropático y no neuropático 
Nota: Recuperado de “Valoración de dolor. Revisión comparativa de escalas y 
cuestionarios”, de M. T. Vicente Herrero, S. Delgado Bueno, F. Bandrés Moyá, M. 
V. Ramírez Iñiguez de la Torre y L. Capdevila García. 2018.  Rev Soc Esp Dolor, 
p230. 
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Marco referencial  
Actualmente es de gran importancia el dolor en la zona lumbar ya sea en 
mayor o menor intensidad es sufrido por un porcentaje elevado de personas 
(80%), coincidiendo su incidencia con el periodo laboral. Esto ocasiona 
importantes pérdidas de horas de trabajo, creando una "situación médico-
económica", en la que es importante que las autoridades sanitarias se interesen 
más por esta problemática y apoyen la creación de "unidades multidisciplinarias 
del dolor"; unidades que entre otros estén formadas, por: Reumatólogos, 
Traumatólogos, Médicos Generales y Psicólogos. 
Las causas de dolor lumbar pueden estar relacionadas de forma variable 
con las estructuras musculares, ligamentarias u óseas de la columna vertebral. 
El crecimiento óseo degenerativo, cambios en el disco o su herniación pueden 
conducir a compresión radicular o medular y compromiso ciático o neurológico. 
El dolor puede deberse a procesos infecciosos, inflamatorios, tumorales o 
traumáticos (fracturas). Condiciones reumatológicas variadas, deformidades 
posturales y defectos genéticos pueden afectar la estructura, función y originar 
sintomatología de la columna vertebral (Freymoyer, 1988). 
La confusión diagnóstica tiene graves consecuencias, ya que se proponen 
tratamientos equivocados dando como única alternativa la intervención quirúrgica 
donde puede desencadenar un deterioro de la integridad de la columna lumbar 
(Olvera et al., 2005). Pero el médico, a través de la historia clínica y examen físico 
debe realizar el diagnóstico diferencial y descartar enfermedad potencialmente 
seria, tomando en consideración los siguientes criterios:  
✓ Dolor Lumbar Inespecífico (DLI): No requiere remisión a 
especialista, se presenta entre los 20 y 55 años, puede ser un dolor 
lumbosacro, en glúteos y muslos, un dolor mecánico teniendo un 
buen estado general.  
✓ Dolor radicular: No siempre requiere remisión a especialista en las 
primeras 4 semanas, en un comienzo puede darse un dolor en una 
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pierna de mayor intensidad que el dolor lumbar irradiándose al pie 
y dedos generando adormecimiento y parestesias a nivel radicular. 
✓ Posibles causas de patología espinal serian: Remisión de manera 
urgente a especialista, se presenta en personas menores de 20 
años o mayores de 55 años con un dolor no mecánico o dolor 
torácico, además se debe verificar que no tenga antecedentes de 
cáncer y si presenta signos tales como: fiebre, pérdida de peso, 
malestar general. o signos neurológicos generales como: 
deformidad estructural o antecedentes de trauma.  
✓ Síndrome de Cola de Caballo: Remisión inmediata a especialista 
debido a que puede presentar: disfunción de esfínteres, 
alteraciones de la marcha y anestesia en silla de montar. 
(Ministerio de la Protección Social, 2006)  
Formas clínicas de presentación 
Lumbalgia Mecánica Lumbalgia no Mecánica 
Discal.  
Síndrome facetal.  
Lisis y espondilolistesis. 
Pseudoespondilolistesis. 
 Alteración de la estática: escoliosis y 
retrolistesis.  
Sobrecarga funcional.  
Embarazo.  
Lumbalgia crónica con incapacidad 
asociada. 
Lumbalgia inflamatoria 
● Espondiloartritis anquilosante 
● Espondiloartropatías 
● Enfermedad de Reiter. Artritis 
psoriásica. Artritis enteropáticas. 
Lumbalgia infecciosa 
● Discitis u osteomielitis vertebrales  
● Bacterianas, Hongos y 
Espiroquetas: 
Lumbalgia tumoral  
● Tumores óseos benignos  
● Tumores óseos malignos. 
Nota: Recuperado de “Valoración médico-legal del dolor lumbar en una población 
trabajadora”, de Martín Utrillas, C. 2004.  UNIVERSITAT DE VALENCIA, p24. 
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Tipos de dolor  
Dolor agudo: 
La International Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor 
como “una sensación y una experiencia emocionals desagradable”. El dolor 
agudo se debe principalmente a una lesión tisular, parenquimatosa 
(postoperatorio, traumatismo, etc.). Este dolor agudo requiere un tratamiento 
rápido para poder reanudar las actividades básicas (jugar, comer, dormir, etc.) 
tan pronto como sea posible. 
Dolor crónico 
El dolor crónico o síndrome doloroso crónico es definido como: 
✓ Un síndrome multidimensional, cuando el dolor expresado, 
independiente de su intensidad, persiste o es recurrente más allá 
de lo habitual para la supuesta causa inicial. 
✓ Responde de manera inadecuada al tratamiento. 
✓ Conduce a un deterioro significativo y progresivo de las 
capacidades funcionales del paciente. 
✓ Los medicamentos suelen ser ineficaces y debe evitarse el uso de 
morfínicos. El tratamiento es entonces multidisciplinario y requiere 
demasiadas consultas, se recomienda tratamiento adaptado como, 
psicoterapia (relajación terapéutica, auto hipnosis). 
Dolor neuropático 
Es secundario a una lesión del sistema nervioso central o periférico 
(sección, estiramiento, compresión nerviosa). La semiología incluye sensación 
de quemadura, descargas eléctricas, parestesia, trastornos sensoriales, 
hormigueo, comezón, sensación de calor/frío (Annequin et al., 2019) 
Cualquier movimiento voluntario precisa de un ajuste de nuestra postura, 
es por eso que el equilibrio y la estabilidad de la región lumbar son esenciales 
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para que su función sea óptima libre de dolor. En la actualidad se manejan 
multitudes de razonamientos e investigaciones que, de una forma u otra, se 
centran en encontrar el origen de diferentes causas que pueden acabar 
provocando dolor lumbar, la función de la región lumbar dentro de la estructura 
podría definirse en tres apartados. 1° Proteger la médula espinal y sus raíces 
nerviosas, 2° Permitir la movilidad entre el tórax y en la pelvis y 3° transmitir las 
cargas entre el tórax y la pelvis. Un fracaso en cualquiera de estas funciones 
puede generar la aparición de un proceso doloroso en las diferentes estructuras 
implicadas, el origen del dolor se confirma como mecánico.  Un mal movimiento, 
un reclutamiento muscular deficiente, o el fallo importante en el control motor, 
provocan que el sistema músculo-esquelético sufra repetidamente un 
desequilibrio en el mantenimiento de la estabilidad lumbar. En resumen, cuando 
alguna de las tres circunstancias mencionadas se presenta, se manda una 
respuesta que no será bien reflejada debido a una perturbación súbita, 
seguramente no estará bien programada, lo cual favorecerá el exceso de 
compresión, cizallamiento o sobre tensión de distintos tejidos. El dolor lumbar 
mecánico a menudo empeora con determinados movimientos y suele mejorar 
con el reposo, casi siempre permite el descanso nocturno, ya que no interrumpe 
el sueño. En muchas ocasiones puede identificarse una causa determinada que 
puede ser una mala postura delante del ordenador, dormir sin apoyo adecuado 
de la cabeza o cargar peso con un solo brazo. En general el dolor mecánico es 
intermitente, en muchas ocasiones se atribuye a un proceso degenerativo 
(Pedregal, 2013).  
El dolor localizado y/o irradiado como consecuencia de hernias del disco 
intervertebral se localizan en orden de frecuencia: en la región lumbar, cervical y 
dorsal. Es frecuente que en estudios practicados como complemento diagnóstico 
se observen alteraciones morfológicas importantes de la columna vertebral y de 
los discos intervertebrales, principalmente en la columna cervical, que han 
pasado desapercibidas por el paciente por cursar con mínimas molestias o por 
ser prácticamente asintomáticos. Por esta razón, es importante iniciar el estudio 
del paciente con una excelente exploración física que permita elaborar un 
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diagnóstico antes de pasar a la etapa de auxiliares de diagnóstico y no tener que 
adaptar nuestro diagnóstico a las imágenes que observamos. La opinión general 
de los estudiosos del disco intervertebral, es que la ruptura del anillo fibroso va 
precedida de una fragmentación intradiscal que es el mecanismo 
desencadenante (Muñoz et al., 2019). 
En muchos casos el manejo clínico de los pacientes con dolor lumbar 
agudo y simple debe seguir las guías generales de tratamiento médico, que 
incluye la combinación de variadas modalidades dependiendo de la historia del 
paciente, hallazgos clínicos y entrenamiento y experiencia del médico tratante. 
Las metas del tratamiento se dividen en tres aspectos principales:  
✓ Reducción del dolor y limitación funcional.  
✓ Rápida recuperación funcional y reintegro laboral.  
✓ Evitar recidivas o síntomas persistentes que lleven a la cronificación 
del dolor.  
En diferentes escuelas de espalda se fomenta la información al paciente, 
indicándole que el DLI no se debe a enfermedad o lesión orgánica grave ni 
irremediable, que no requiere estudios imagenológicos complementarios y que 
usualmente es autolimitada y reportan que esta acción puede acelerar la 
recuperación, disminuir las limitaciones funcionales y reduce el número de 
consultas médicas innecesarias (Ministerio de la Protección Social, 2006). 
Características 
Clínicas 
Dolor Neuropático Dolor nociceptivo  
Causa Daño     al     sistema     nervioso, 
usualmente     acompañado de 
cambios mal adaptativos del 
SN. 
Daño tejido actual o potencial. 
Descripción Lancinante, Urente, Punzante. Agudo, Palpitante, Presión. 
Déficit 
sensorial 
Frecuente: adormecimiento, 
parestesias. 
Infrecuente: si está, no tiene 
distribución metamérica.  
Déficit motor Puede haber déficit si hay 
nervios afectados. 
Distonías y espasticidad si hay 
lesiones del SNC o periférica 
Puede haber debilidad por el 
dolor. 
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(Síndrome dolor regional 
complejo)  
Hipersensibilid
ad 
Dolor a menudo evocado por 
estímulos no dolorosos o 
respuesta exagerada a 
estímulos. 
Poco común, salvo en territorio 
vecino a la lesión. 
Carácter Es frecuente la irradiación 
distal. 
Irradiación es poco común y 
en general proximal a lesión. 
Nota: Recuperado de “Dolor neuropático”, de Velasco Maritza, V. 2014. REV. MED. 
CLIN. CONDES. P626. 
Abordaje farmacológico  
Aunque no se cuenta con evidencia suficiente, de acuerdo con la opinión 
de los expertos, la terapia farmacológica debe ser individualizada según la 
intensidad del dolor así:  
✓ Dolor leve (EVA 1 a 4): puede ser tratado satisfactoriamente con 
analgésicos no opioides del tipo de los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs). 
✓ Dolor moderado (EVA 5 a 7): puede ser tratado con analgésicos 
opioides con efecto techo (tramadol, buprenorfina), ya sea en bolo 
o en infusión continúa; también, puede utilizarse la combinación de 
estos analgésicos con AINEs o, de ser necesario, el empleo 
concomitante de fármacos adyuvantes.  
✓ Dolor severo (EVA 8 a 10): el dolor intenso puede ser manejado con 
opioides potentes (morfina y fentanilo), ya sea en infusión continua, 
con técnicas de Analgesia controlada por el paciente (ACP) o 
técnicas de anestesia regional. Además, pueden utilizarse en 
combinación con AINEs o fármacos coadyuvantes (Fernández et 
al., 2011). 
El método analgésico farmacológico más lógico y útil para tratar el dolor 
crónico es el propuesto por la OMS en 1990. Este método intenta adecuar alguna 
alternativa analgésica para cada paciente dependiendo de su condición de dolor, 
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en un comienzo estos analgésicos eran de uso oncológico, pero con el pasar del 
tiempo su uso se extendió a pacientes con un dolor crónico no relacionado con 
oncología. Una de sus principales características es la prescripción de fármacos, 
básicamente analgésicos, según su potencia analgésica, lo que permite un uso 
más racional e individualizado de los fármacos, a la vez que obliga a un 
seguimiento más exhaustivo del paciente. En la Tabla 1, se observa el método 
analgésico propuesto por la OMS, que, aunque tiene más de 10 años aún está 
en vigor. La escalada debe hacerse en función del grado/tipo de dolor y patología 
del paciente (Muñoz et al., 2019).  
Tabla 1. 
Plan de tratamiento farmacológico.  
PLAN DE TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO  
Abordajes Terapéuticos  
1. Tratamiento Etiológico 
     2.   Tratamiento Farmacológico 
     3.   Técnicas Invasivas 
Nota: Recuperado de “Tratamiento Farmacológico del dolor lumbar”, de Catalá Puigbó, E. 
2013. FUNDACIÓN GRüNENTHAL p87. 
Tabla 2. 
Escala analgésica de la OMS 
ESCALERA ANALGÉSICA DE LA OMS 
Tercer escalón Opioide mayor solo o asociado a un 
AINE o coadyuvante.  
Segundo escalón  Opioide menor solo o asociado a un 
AINE o coadyuvante. 
Primer escalón Analgésicos menores o AINE/Si es 
necesario pueden asociarse a un 
coadyuvante. 
Como coadyuvante se puede usar un fármaco o una técnica analgésica TENS 
(Neuroestimulación Eléctrica Transcutánea). 
Nota: Recuperado de “Tratamiento Farmacológico del dolor lumbar”, de Catalá Puigbó, E. 
2013. FUNDACIÓN GRüNENTHAL p88. 
 
La elección del tratamiento analgésico dependerá de la intensidad del 
dolor y de una serie de factores individuales como la presencia de 
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comorbilidades, interacciones entre fármacos, interacciones fármaco 
enfermedad adherencia al tratamiento y coste del mismo.  Pese a que los 
ancianos están en alto riesgo de padecer efectos adversos, la terapia 
farmacológica puede ser iniciada siendo efectiva y segura, teniendo en cuenta 
todos los factores de riesgo. El tratamiento óptimo es aquel en el que hay una 
buena probabilidad de reducir el dolor y la discapacidad asociada, mejorando la 
función y la calidad de vida (Acuña et al., 2014). 
Antiinflamatorios no esteroideos (AINES) 
En el tratamiento farmacológico con antiinflamatorios no esteroideos, es 
recomendable tener en cuenta ciertos aspectos, como la edad del paciente, la 
dieta, las posibles interacciones medicamentosas, la función cardiovascular y 
renal y el riesgo gastrointestinal. En cualquier, caso, la elección del tratamiento 
farmacológico debería ir ligado a una correcta información al paciente y a la 
promoción del autocuidado, evaluando además la intensidad del dolor, el grado 
de deterioro funcional, los riesgos y beneficios posibles de cada fármaco 
(Fernández et al., 2017). 
La mayoría de las guías para el tratamiento del dolor lumbar recomienda 
utilizar el paracetamol como primera elección, seguido de los AINE si el 
paracetamol no es suficiente. Los AINE tienen amplia disponibilidad en varios 
tipos y marcas, sin prescripción y con prescripción. El tratamiento con AINE se 
basa en los mecanismos analgésicos y antiinflamatorios de los fármacos, pero 
también se asocia con eventos adversos como eventos gastrointestinales. 
Los antiinflamatorios no esteroideos se usan frecuentemente para tratar el 
dolor musculoesquelético e inflamatorio sin necesidad de receta. Se debe tener 
cuidado en aquellos pacientes con aclaramientos de creatinina bajos, gastropatía 
y enfermedades cardiovasculares. Un hecho muy característico es la presencia 
de efectos secundarios atribuibles a los AINES en gente anciana. Un estudio 
mostró que el 23,7% de los ingresados por efectos secundarios de fármacos, 
eran atribuibles al uso de AINES.  Comparados con gente joven, los ancianos 
tienen tres veces más riesgo de tener complicaciones gastrointestinales. Existen 
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AINES tópicos como el Diclofenaco o derivados salicílicos que han sido utilizados 
por vía tópica. Hay un gran número de estudios que indican la efectividad y 
seguridad de estos agentes para aliviar dolores musculoesqueléticos. Su uso ha 
sido asociado con menores efectos adversos gastrointestinales, aunque están 
asociados con un aumento del riesgo cardiovascular. El uso de inhibidores de la 
bomba de protones puede ser gastro protector, pero solamente para el tracto 
gastrointestinal superior (Acuña et al., 2014). 
Los analgésicos más usados en este campo de dolor son los AINES o los 
analgésicos no opioides. Estos son un gran número de fármacos que a menudo 
coinciden en su efecto de inhibición de la síntesis de prostaglandinas. Son los 
fármacos más consumidos globalmente por los pacientes que refieren dolor 
lumbar y siendo muy habitual la prescripción. Hay una gran variedad de 
clasificación de AINES dependiendo de su poder analgésico-antitérmico o 
antiinflamatorio, en la tabla 3 se muestran los fármacos más usados en función 
del uso clínico (Muñoz et al., 2019).   
Analgésicos periféricos AINES de uso en urgencias  
Efectos secundarios: Gastrointestinales discrasias sanguíneas, aumento 
de la presión arterial, hepatotoxicidad, toxicidad renal.    
DICLOFENACO 
PIROXICAM 
  Analgésicos periféricos AINES de uso en consulta externa 
ACETAMINOFÉN 
IBUPROFENO 
DICLOFENACO 
PIROXICAM 
NAPROXENO 
 
Tabla 3. 
Guía de utilización de los analgésicos menores (Primer escalón) 
Guía de utilización de los analgésicos menores (Primer escalón) 
AINE con mayor poder Antiinflamatorio: 
Naproxeno 
Piroxicam  
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Diclofenaco 
Ketoprofeno  
AINE con mayor poder analgésico: 
Paracetamol 
Metamizol  
AINE con menor poder gastrolesivo: 
Paracetamol 
Metamizol  
Ibuprofeno  
Nota: Recuperado de “Tratamiento Farmacológico del dolor lumbar”, de Catalá Puigbó, E. 
2013. FUNDACIÓN GRüNENTHAL p89. 
Hasta el momento no existe evidencia objetiva de que un AINE en 
particular sea más efectivo que otro en el control del dolor, por lo tanto, el perfil 
de seguridad, es el parámetro para escoger uno y otro. Teniendo en cuenta el 
riesgo gastrointestinal y cardiovascular del AINE en elección, a su vez, influye los 
factores individuales del paciente como edad, factores cardiovasculares, renales, 
alergias e interacciones farmacológicas. 
✓ Naproxeno es el AINE con el perfil de riesgo cardiovascular por lo 
que no se usa en pacientes con este problema. 
✓ No es recomendable usar estos medicamentos en pacientes 
ancianos y si se usan tiene que ser en un periodo de tiempo corto 
y a dosis mínima. 
✓ Los AINES tienen un alto riesgo gastrointestinal por tal motivo en 
los pacientes mayores de 45 años se hace necesario el uso a la par 
con inhibidores de la bomba de protones (Fernández et al., 2017). 
Estudio 
Valorar si los AINE son más eficaces que otros tratamientos y qué tipo de 
AINE es el más eficaz. Se realiza una revisión de artículos escritos en 3 lenguas 
diferentes y publicados durante los últimos 20 años, que contienen estudios sobre 
el dolor lumbar inespecífico, tanto agudo como crónico, y que afecta a personas 
de edades comprendidas entre 18-65 años. Se incluyeron 51 estudios con un 
total de 6.057 pacientes:11 comparaban 1 o más tipos de AINE con placebo, 5 
con paracetamol, 7 con otras drogas (narcóticos y relajantes musculares), 24 con 
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diferentes tipos de AINE entre sí, 3 con AINE más relajante muscular y, por 
último, 3 con AINE más vitamina B (Acuña et al., 2014). 
Analgésicos 
 Paracetamol  
Es el fármaco de elección en el tratamiento de la lumbalgia aguda, 
subaguda inespecífica, en ciertos casos en lumbalgias crónicas, aunque no es 
tanto por su efectividad, si no por su perfil riesgo/beneficio. Las dudas sobre su 
eficacia vienen determinadas por la escases, baja calidad y heterogeneidad de 
los ensayos disponibles, los hallazgos sugieren que la dosificación sea regular 
debido que el paracetamol no afecta el tiempo de recuperación en este grupo de 
pacientes (Maher et al., 2014). Sin embargo, en algunos estudios hacían uso de 
4 gramos diarios, claro está con un asesoramiento adecuado, lo cual reflejo la 
mejoría hasta de un 50 % de los pacientes, hay que tener en cuenta que las dosis 
elevadas de paracetamol comprometen la seguridad del paciente (Fernández et 
al., 2017). Los efectos adversos son muy poco comunes, aunque en ocasiones 
ocurren efectos gastrointestinales y se debe tener más atención en las dosis de 
pacientes geriátricos o desnutridos (Abdulla et al., 2013). 
Ibuprofeno 
El tratamiento será más o menos intenso según el dolor que presente el 
paciente y más o menos largo según el tiempo que persista el dolor. En todos los 
casos las dosis se ajustarán según la evolución del dolor, es decir, que el 
tratamiento varía según el grado de dolor que presente un paciente en un 
momento determinado. Para indicar este fármaco, hay que descartar que el 
paciente presente patología gastrointestinal (úlcera, gastritis, hernia de hiato), 
asma, EPOC, enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial, cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardíaca, etc.) (Sánchez et al., 2017). 
Opioides débiles y fuertes  
Los opioides tienen una afinidad selectiva hacia los receptores opiáceos 
(MOR) con el fin de que estos se activen y generen el efecto analgésico de 
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manera satisfactoria, además generá estados de euforia o bienestar. Estos se 
pueden clasificar según su afinidad por los receptores y por su origen (naturales, 
semisintéticos y sintéticos, este aspecto final sirve para saber cómo dividirlos. 
Opioides menores o débiles Opiáceos mayores o potentes 
Codeína + paracetamol  
Clorhidrato de Tramadol 
Dihidrocodeina  
Morfina  
Metadona  
Oxicodona 
Hidromorfona  
Fentanilo 
Buprenorfina  
Tapentadol 
Estos se unen a receptores que están distribuidos por todo el sistema nervioso 
central (SNC), específicamente medula espinal, encéfalo y también a nivel periférico 
hay receptores donde tienen una gran importancia farmacológica (Fernández et 
al., 2017). 
Seguridad 
Eventos adversos fueron del 25% para el estreñimiento, 23% para la 
somnolencia, 21% para las náuseas, 17% para la sequedad bucal y 13% para 
los vómitos, la anorexia y los mareos. Las tasas de incidencia de astenia, diarrea, 
insomnio, cambio en el estado de ánimo, alucinaciones y deshidratación fueron 
del 5% y menores. 
Tabla 4.  
Clasificación de opioides según su origen 
 Tipo 
Características 
Actividad Intrínseca 
 
Naturales 
 
En 1806, el químico 
alemán Friedrich 
Serturner consiguió 
aislar el principal 
Morfina 
Analgésico 
 
Duración del efecto: 4-5 horas 
 
Vida media: 3 horas 
Agonista puro 
En los μ-receptores 
opioides genera 
analgesia. 
Codeína 
Analgésico  
Sirve para calmar la tos y 
diarrea. 
Duración: 4-6 horas. 
Agonista puro 
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elemento del opio 
en su forma pura y 
que llamó morfina. 
Vida media: 3-4 horas  En los μ-receptores 
opioides genera 
analgesia 
 
Tebaína 
Sustancia a partir de la cual se 
sintetizan la naloxona, 
naltrexona, oxicodona y 
buprenorfina. 
Agonista parcial 
Papaverina 
Se usa para mejorar el flujo 
sanguíneo en los pacientes con 
problemas de circulación. 
Funciona al relajar los vasos 
sanguíneos para que la sangre 
pueda fluir con facilidad al 
corazón y a través del cuerpo. 
 
Calma los espasmos o 
convulsiones (espasmolítico). 
Antagonista 
Semisintéticos 
 
Tras mínimas 
alteraciones 
químicas se 
obtienen los 
opiáceos 
semisintéticos 
 
 
Heroína 
 
Analgésico  
Obtenido de la morfina  
Duración del efecto: 4-5 horas 
Vida media: 30 minutos. 
Agonista puro 
Buprenorfina 
Analgésico  
Inhibidor de la abstinencia a 
opiáceos a dosis altas hasta 
48 horas. 
Duración del efecto: 6-8 horas.  
Vida media: 5 horas. 
Agonista parcial 
En los μ-receptores 
opioides genera 
analgesia. 
Hidromorfona 
Analgésico 
Duración del efecto 4-5 horas  
Vida media: 2.5 horas  
 
 
Agonista puro 
Dihidrocodeína 
Suprime la tos, (analgésico) 
Duración del efecto: 4-5 horas 
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Vida media de eliminación: 4 
horas. 
Sintéticos 
 
Desde hace 50 
años, es posible 
obtener 
substancias 
completamente 
sintéticas, casi sin 
relación química 
con la morfina, 
pero con el mismo 
efecto. 
 
Metadona 
Analgésico inhibidor de la 
abstinencia a opiáceos a dosis 
altas, duración efecto cerca de 
24 horas. 
Duración del efecto analgésico: 
6-48 horas. 
Vida media: 15-22 horas  
 
Clorhidrato de 
Tramadol 
Calmante para el dolor 
moderado a severo. 
 
Agonista puro 
Actúa sobre 
receptores opiáceos, 
con mayor afinidad por 
los µ y produce 
inhibición de la 
recaptación neuronal 
de noradrenalina y 
serotonina. 
Nota: Recuperado de “Metadona, Heroína y otros opioides”, de Seidenberg, A.  Honegger, 
U. 2002. Ediciones Díaz de Santos, S. A. p35. 
Opioides débiles o menores  
Los opioides débiles o menores exhiben un techo en su efecto analgésico 
limitado fundamentalmente por el incremento de efectos adversos,  
Seguridad  
La frecuencia de eventos adversos presentados fue mareo, náuseas, 
estreñimiento, vértigo, somnolencia y erupciones cutáneas. 
El siguiente paso según la escala analgésica de la OMS es hacer uso de 
opioides débiles, estos se pueden usar solos o en conjunto con fármacos 
analgésicos (AINES). Los más utilizados son la codeína y el tramadol y son de 
gran utilidad para pacientes con dolor crónico lumbar. Debido al uso diario y a 
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largo plazo que muchos de estos pacientes deben hacer de los fármacos 
analgésicos; el tramadol cumple unas características riesgo/beneficio que lo 
hacen aconsejable, este es un analgésico opioide débil ya que posee una baja 
afinidad por sus receptores (receptor mu), teniendo escasos efectos secundarios, 
destacando también escasa o nula dependencia. (Muñoz et al., 2019). 
Tabla 5. 
Guía de utilización de los opioides débiles (Segundo escalón) 
Dihidrocodeina  
Codeína + paracetamol 
 Clorhidrato de tramadol  
Tramadol 
Seguridad  
Las náuseas y los vómitos son la reacción adversa más frecuente. Los 
efectos adversos que aparecen al inicio, disminuyen a medida que avanza el 
periodo de tratamiento, siendo las manifestaciones del sistema nervioso 
autónomo, sequedad de boca y sudoración, junto al estreñimiento, los síntomas 
más persistentes. 
 
Estudio 1  
 
Deshpande en 2008, Determina la eficacia de los opiáceos en adultos con 
dolor lumbar crónico, en una revisión reciente de la Cochrane comparando 
opioides con placebo u otros tratamientos en pacientes con DLC, no se tiene 
información de ensayos controlados aleatorios que respalden la eficacia y la 
seguridad de los opioides utilizados durante más de cuatro meses.  (Chaparro et 
al., 2013). 
Seguridad  
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Los dos efectos secundarios más frecuentes del tramadol fueron las 
cefaleas, 9% y las náuseas, 3%. 
Estudio 2 
Medina en 2009, Determina la eficacia y la seguridad del tramadol en el 
dolor lumbar, se realiza un estudio con 123 pacientes con diferentes tipos de 
diagnósticos, la falta de efectividad del tratamiento actual en un 46% (57/123). El 
2.4% (3/123) manifestó que el tratamiento actual le había producido efectos 
adversos que lo obligaron a cambiar de terapia. El 16% (20/123) combina la falta 
de efectividad de la terapia actual con la ausencia de un opioide en su 
tratamiento, se observó que un 23.5% (29) de los pacientes no habían recibido 
opioides. La dosis inicial de Tramadol de liberación prolongada fue de 100 mg 
para el 51% (63/123) de los pacientes y al resto se le inició con una dosis de 50 
mg. La dosis al final del estudio en los 116 pacientes que lo terminaron, fue de 
100 mg participantes para un 58.6% (68/116) de los participantes, 50 mg para un 
37.9% (44/116) y menos de 50 mg en un 3.4% (4/116).  
Seguridad  
 
Cefaleas 
3%
Nauseas 
97%
Efectos secundarios
Cefaleas Nauseas
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Con relación a los eventos adversos durante el seguimiento, el 64% (79) 
de los pacientes no experimentó ninguno en la primera visita de control, mientras 
que el 78% (96) de los pacientes no lo hizo en la visita final, siendo eventos 
esperados no serios, que se presentaron en menores porcentajes con lo descrito 
en la literatura y en la información de seguridad (Medina et al., 2009). 
Estudio 3  
Se realiza un estudio prospectivo, observacional, multicéntrico, donde la 
población a estudio fueron pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas 
entre 18 y 80 años, que iniciaron tratamiento con tramadol en comprimidos de 
liberación controlada y prolongada de administración en dosis única diaria de 150 
mg o 200 mg,  
El tratamiento realizado: 
El primer control de seguimiento correspondió a un 29,9% de los pacientes 
(n=236),  
o Un 30,18% de estos se les retiró el tramadol (n=83) 
o Un 26,2% (n=72) se les modificó la dosis  
4,3
64%
0
0,5
1
1,5
2
2,5
3
3,5
4
4,5
5
Presento No presento
Efectos adversos 
Efectos adversos
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o Se asocia un nuevo fármaco en un 12% (n=33) 
La mayor parte de estas modificaciones terapéuticas son debidas a una 
eficacia analgésica insuficiente en el 54,18% (n=149) y/o a efectos secundarios 
en el 32,73% (n=90). 
El segundo control realizado al mes del inicio del tratamiento fue de 21,06% 
(n=119). La causa de esta modificación ha sido la eficacia analgésica insuficiente 
en el 51,26% (n=61) y por los efectos secundarios o reacciones adversas en el 
20,17% (n=24). 
Al mes de tratamiento, la incidencia de efectos secundarios fue de un 
16,8%, la mayor parte de los cuales (72,3%) fueron consideradas como leves y 
con una duración media de 6,3 ± 4 días. El 61,84% de los investigadores 
consideró la efectividad como muy buena o buena, moderada en el 24,59% 
mientras que sólo en un 13,57 se consideró como insuficiente o mala (Casals et 
al., 2004). 
Seguridad 
 
 
Reacción adversa 
Náuseas y Vómitos Estreñimiento Somnolencia
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Las náuseas y los vómitos fueron la reacción adversa con mayor 
incidencia (18,3%); seguida del estreñimiento y somnolencia (10,5 y 10,3%, 
respectivamente) (Casals et al., 2004). 
  
En dolor intenso-moderado el tramadol (50 mg cada 8 h), sólo o en 
asociación con paracetamol tiene un buen perfil de eficacia y seguridad, permite 
ajustes rápidos de dosis y suele ser bien aceptado por los pacientes (si se 
advierten y previenen efectos secundarios como náuseas y estreñimiento); en 
otras ocasiones puede ser un paso previo a la administración de opioides 
mayores (Sánchez et al., 2017). 
Codeína o Dihidrocodeina  
Estudio 1 
Derry en 2010, evaluó las pruebas de 2411 adultos con dolor moderado a 
intenso en estudios que compararon dosis únicas de codeína de 60 mg con 
placebo. Más pacientes presentaron eventos adversos con codeína que con 
placebo, aunque la diferencia no fue significativa y ninguno fue grave ni dio lugar 
a retiros (Derry et al., 2010). 
Estudio 2 
Wiffen en 2016, Evalúa la eficacia analgésica y los eventos adversos del 
paracetamol con o sin codeína o Dihidrocodeina, donde se observa una 
reducción de la intensidad del dolor de un 50% o más se correlaciona con la 
mejoría de los síntomas concomitantes, la funcionalidad y la calidad de vida en 
general. Conclusión de los autores hay pruebas insuficientes para apoyar o 
refutar la sugerencia de que el paracetamol solo, o en combinación con codeína 
o Dihidrocodeina, sea de utilidad en cualquier afección con dolor neuropático 
(Wiffen et al., 2016). 
Seguridad 
Eventos adversos específicos, particularmente somnolencia y mareos 
(Wiffen et al., 2016). 
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Estudio 3 
Esta revisión formó parte de un programa que aborda las necesidades 
insatisfechas de las personas con dolor crónico, encargada por el Instituto 
Nacional de Investigación en Salud (NIHR) en el Reino Unido. Los estándares 
utilizados para evaluar la evidencia en los ensayos de dolor crónico han cambiado 
sustancialmente en los últimos años, con especial atención a la duración del 
ensayo, los retiros y la imputación estadística después del retiro, todo lo cual 
puede alterar sustancialmente las estimaciones de eficacia (Cooper et al., 2017). 
Opioides mayores o potentes   
Hoy en día la terapia del dolor crónico no maligno con opioides está 
aceptada, pero los criterios de aceptación de los pacientes deben seguirse 
estrictamente. La eficacia de los opioides administrados de forma masiva para el 
tratamiento del dolor raquídeo no está clara, aunque cada vez sí son más grandes 
los riesgos que se deben asumir como: adicción, conductas aberrantes, 
probablemente el incremento en el tiempo de incapacidad laboral y múltiples 
efectos secundarios, como la hiperalgesia o el estreñimiento rebelde al 
tratamiento. Teniendo en cuenta la relación riesgo/beneficio es estrecha para 
este tratamiento, debido a que se plantea que estos fármacos sólo los han de 
prescribir cuando un paciente tiene un seguimiento continuo y donde se han 
agotado otras opciones terapéuticas, incluidas diferentes técnicas antiálgicas 
(Caramés et al., 2010). 
Tabla 6. 
Guía de utilización de los opioides (Tercer escalón)  
Agonistas parciales 
Buprenorfina  
Agonistas puros 
Clorhidrato de morfina  
Clorhidrato de hidromorfona  
Clorhidrato de oxicodona  
Tapentadol 
Los agonistas puros comúnmente usados incluyen morfina, hidromorfona, 
tramadol, oxicodona, tapentadol, hidrocodona, metadona y fentanilo. Estos 
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opioides se clasifican como agonistas puros porque no tienen tope en su 
efecttividad analgésica y no revierten o antagonizan los efectos de los otros 
opioides dentro de su clase cuando se administran simultáneamente.  
Seguridad  
Los efectos secundarios incluyen estreñimiento, nausea, retención 
urinaria, confusión, sedación y depresión respiratoria. La incidencia y severidad 
de los efectos secundarios son diferentes para cada producto. 
Buprenorfina 
La buprenorfina es un agonista-antagonista mixto de receptores opiáceos 
que puede tener efecto de techo analgésico, a diferencia de los agonistas puros. 
Tiene relativamente una eficacia intrínseca relativamente baja en el receptor 
opioide en comparación con los agonistas puros y tiene un efecto tope para la 
analgesia. En la revisión de Cochrane se realizan dos ensayos diferentes con 
653 participantes y se concluye que la buprenorfina transdérmica puede hacer 
poca diferencia para el dolor (evidencia de muy baja calidad (Chaparro et 
al., 2013). 
Estudio 1  
Evaluar la eficacia analgésica de la buprenorfina para el dolor neuropático 
crónico en adultos y los eventos adversos asociados con su uso en ensayos 
clínicos.   Actualmente las tasas de retiro son muy altas de hasta el 60% después 
de aproximadamente 12 semanas.  
Seguridad  
El estreñimiento como efecto adverso puede ser menos grave. La 
buprenorfina también ejerce poca o ninguna presión sobre los conductos 
pancreáticos y biliares, lo que la distingue de la morfina en este sentido. En 
comparación con otros opiáceos, la buprenorfina provoca poca o ninguna 
inmunosupresión. La buprenorfina no se acumula en la insuficiencia renal y no 
es eliminada por la hemodiálisis, y no se afecta la analgesia (Wiffen et al, 2015). 
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Estudio 2 
Se evalúan a 201 pacientes inicialmente seleccionados con dolor crónico 
y severo, inadecuadamente controlado con otros analgésicos, fueron ensayos 
aleatorizados en el cual participan 165 pacientes donde se administra parches de 
buprenorfina en dos diferentes presentaciones comerciales (80 pacientes al 
grupo de Transtec® y 85 al de Feliben®). La variable principal del estudio se 
evaluó mediante el cambio en la valoración del dolor, desde el momento inicial 
hasta el momento final, durante la fase de tratamiento, 
Seguridad  
Las reacciones adversas observadas con mayor frecuencia son dolor de 
cabeza de intensidad leve-moderada, náuseas y vómitos de intensidad 
moderada; así como mareos, estreñimiento, cansancio, y vértigo rotatorio. 
Ninguna se considera de intensidad severa. Las reacciones adversas locales 
más frecuentes en el lugar de aplicación son eritema y prurito (Tornero et al., 
2012). 
Estudio 3  
Si en un paciente que está recibiendo un agonista puro (MOR) el control 
de dolor resulta gradualmente menos eficaz, puede ser difícil determinar si esto 
es causado por el desarrollo de tolerancia (requiriendo mayores dosis o rotación 
de opioides). Se ha investigado el tiempo de desarrollo del efecto analgésico de 
la buprenorfina sublingual (sl) e intravenosa (iv) en un modelo experimental en 
humanos.  
Seguridad  
Eventos adversos fueron (náuseas, vómitos) (Pergolizzi et al., 2012). 
 
Morfina 
La morfina es el opioide más comúnmente usado en el tratamiento del 
dolor moderado a severo, es el prototipo de agonista opiáceo (MOR) con gran 
afinidad. En la revisión de la Cochrane se incluyeron dos ensayos clínicos (EC) 
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de morfina, controlados con placebo, siendo efectivo en la mejoría del dolor y la 
funcionalidad, si bien, al cabo de 1 mes los pacientes presentaban tolerancia 
(Fernández et al., 2017). 
Estudio 1 
Evaluar la eficacia analgésica y los eventos adversos de la morfina para 
el dolor crónico en adultos. Cuatro estudios informaron una aproximación a la 
mejoría moderada del dolor (cualquier resultado relacionado con el dolor que indicó 
alguna mejoría) al comparar morfina con placebo en los diferentes tipos de dolor.  
Seguridad  
Entre uno y dos de diez participantes se retiraron del tratamiento 
con morfina y con placebo, pero no se proporcionaron los motivos. Los efectos 
secundarios se informaron de manera deficiente, pero fueron más frecuentes 
con morfina que con placebo e incluyeron somnolencia, mareos, estreñimiento, 
náuseas, sensación de sequedad en la boca y reducción del apetito (Cooper et 
al., 2017). 
Estudio 2 
En cuanto al alivio del dolor a largo plazo, los diferentes estudios muestran 
que no hay un gran optimismo. Se ha observado cómo a largo plazo el 56% de 
los pacientes ha abandonado el tratamiento debido a los efectos secundarios o 
al escaso alivio del dolor obtenido. 
Seguridad  
Respecto a la aparición de efectos secundarios por el uso de opiáceos a 
largo plazo para el tratamiento del dolor lumbar, los datos son los siguientes: 
sequedad de boca, 25%; náusea, 21%; estreñimiento, 15%, y retirada del 
tratamiento 22% (Robaina, 2009). 
 
Oxicodona  
La oxicodona es otro opioide mayor utilizado en ocasiones en el 
tratamiento del DLC. Además, existe una presentación de oxicodona con 
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naloxona utilizada para el tratamiento del dolor, con mejor perfil de efectos 
adversos, ya que permite disminuir la incidencia de efectos secundarios 
digestivos (Fernández et al., 2017). 
Seguridad  
Efectos adversos: Los efectos Inducidos por la oxicodona de liberación 
prolongada son mínimos y se reducen a lo largo del tiempo. El vómito, las 
náuseas, las alucinaciones y el prurito se dan con menos frecuencia que con la 
morfina. Sin embargo, el estreñimiento es más intenso, lo que debe prevenirse 
mediante medidas dietéticas y el uso de laxantes si fuera necesario (Gómez et 
al., 2007). 
Estudio 1 
Hale en 1999 compara la eficacia y seguridad de la oxicodona de 
liberación controlada administrada cada 12 horas con la oxicodona de liberación 
inmediata administrada cuatro veces al día en pacientes con dolor de espalda 
persistente, en este estudio se analizaron 57 pacientes, donde 47 siguieron 
adelante en el estudio y 11 se retiraron por efectos secundarios, más 
comúnmente por náuseas y vómitos.  
Seguridad  
 Los eventos adversos más comunes fueron estreñimiento, náuseas, 
prurito, somnolencia y mareos (Hale et al., 1999). 
Estudio 2  
Gaskell en 2014, evaluó la eficacia analgésica y los eventos adversos de 
la oxicodona para el dolor neuropático crónico y la fibromialgia. Se realizaron tres 
estudios con 254 participantes donde se utilizó oxicodona de liberación 
controlada (oxicodona LC), con dosis ajustadas hasta un máximo entre 60 y 120 
mg diarios. 
Seguridad   
Los eventos adversos fueron más frecuentes con oxicodona LC que con 
placebo. Al menos el 86% de los participantes que recibieron oxicodona LC 
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presentó un evento adverso y el 63% de los que recibieron placebo (Gaskell et 
al., 2014). 
Los autores concluyen que no hay pruebas convincentes que indiquen que 
la oxicodona de liberación controlada (LC), tenga eficacia para tratar a los 
pacientes con neuropatía diabética dolorosa, ni tampoco para otras afecciones 
de dolor neuropático, ni para la fibromialgia (Chaparro et al., 2013). 
Estudio 3 
Se realiza un estudio prospectivo, observacional en el que se escoge 34 
pacientes, con edades comprendidas entre 35 y 75 años, con diagnóstico de 
dolor (nociceptivo y neuropático) de al menos 1 mes de evolución y intensidad 
dolor severo. Se inicio pauta de tratamiento con oxicodona de liberación 
controlada 10 mg/12 h y analgesia de rescate con oxicodona de liberación rápida 
20 mg/día con incremento progresivo cada 15 días hasta obtener control 
adecuado del dolor. 
Seguridad  
 
Efectos  adversos 
Estreñimiento Sequedad boca Náuseas Mareos Disminución apetito
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Los efectos adversos más frecuentes fueron: estreñimiento (14,7%), 
sequedad boca (8,8%), náuseas (5,8%), mareos (2,9%) y disminución del apetito 
(2,9%) (Calderón et al., 2007). 
Tapentadol 
Por una parte, presenta actividad agonista de los receptores opioides 
(MOR), y por otra, inhibición de la recaptación de noradrenalina (NRI). Esta 
cualidad dual le confiere propiedades farmacológicas para su uso tanto en el 
dolor nociceptivo, neuropático o mixto teniendo como beneficio no hacer uso de 
terapias combinadas, lo que favorece su adherencia terapéutica y minimiza los 
efectos adversos. Su efectividad ha demostrado ser similar a la de la oxicodona, 
pero con mejor perfil de seguridad, debido a una mejor tolerancia gastrointestinal 
y menos efectos adversos que oxicodona, lo que implica menos interrupciones 
del tratamiento con tapentadol comparado con la oxicodona (Fernández et 
al., 2017). 
Estudio  
Determinar la eficacia, la seguridad y la tolerabilidad del tapentadol de 
liberación prolongada para el dolor moderado a intenso siendo su causa 
musculoesquelética. Los participantes se incluyeron adultos, tanto hombres 
como mujeres, con edades de 18 años o más. Se consideró a todos los 
participantes que sufrían de dolor musculoesquelético crónico moderado a 
intenso por cualquier causa. 
Seguridad  
Los efectos adversos específicos informados con menor frecuencia entre 
los pacientes tratados con tapentadol fueron: estreñimiento, náuseas, vómitos, 
mareos y prurito. El tapentadol se asoció con un riesgo mayor de sensación de 
sequedad en la boca (Santos et al., 2015). 
Los efectos adversos más comunes fueron: náuseas 21,4%, mareos 
15,8%, somnolencia 15,1% y estreñimiento 10,7%, de intensidad baja-moderada 
(Torres, 2011). 
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Recomendaciones para el uso de opioides en el dolor lumbar  
Tratamiento con opioides potentes orales  
1. Iniciar con dosis mínimas (20-40 mg/día) 
2. Aumentar muy lentamente y observar que el beneficio del fármaco sea >50% del 
inicial. No escalas rápidas. 
3. Observar los efectos secundarios y valorar su importancia. 
4. Rescate analgésico: Morfina liberación lenta administrar cada 12-24 horas. 
5. Añadir coadyuvantes.      
Nota: Recuperado de “Tratamiento Farmacológico del dolor lumbar”, de Catalá Puigbó, E. 
2013. FUNDACIÓN GRüNENTHAL p91. 
Medicamentos coadyuvantes 
En el dolor lumbar agudo se pueden utilizar asociaciones de analgésicos 
periféricos y medicamentos coadyuvantes en especial en pacientes con espasmo 
muscular; tendencia a la depresión o ansiedad secundaria al episodio de dolor. 
Tabla 7.  
Lista de coadyuvantes  
Coadyuvantes  
Efectos adversos 
Náuseas Mareos Somnolencia Estreñimiento
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Antidepresivo tricíclico 
(ATD): 
● Amitriptilina  
Antiepilépticos: 
● Gabapentina  
● Carbamazepina 
● Pregabalina 
Benzodiacepinas:  
● Clonazepam  
Relajantes musculares:  
● Benzodiacepinas  
Corticoides:  
● Dexametasona    
Nota: Recuperado de “Tratamiento Farmacológico del dolor lumbar”, de Catalá Puigbó, E. 
2013. FUNDACIÓN GRüNENTHAL p93. 
 
Antidepresivos  
El uso de antidepresivos para el tratamiento del dolor lumbar crónico se 
analizó en 5 estudios en los que se utilizaron medicamentos inhibidores de la 
recaptación de norepinefrina (amitriptilina, nortriptilina). 
En tres estudios se utilizaron antidepresivos no inhibidores de la 
recaptación de norepinefrina como la trazodona o inhibidores selectivos de la 
recaptación de serotonina (ISRS) como la paroxetina, sin encontrar mejoría del 
dolor o de la función. En los 3 estudios que evaluaron tricíclicos y en el que evaluó 
tetracíclicos, la incidencia de efectos adversos fue similar a la del grupo placebo. 
La evidencia sugiere que los antidepresivos inhibidores de la recaptación de 
norepinefrina son de leve a moderadamente efectivos para reducir el dolor, por 
lo cual se sugiere un ensayo clínico con estas drogas para los pacientes con dolor 
lumbar, pero no se recomiendan los ISRS. Sin embargo, no hay evidencia clara 
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de que mejoren el estado funcional del paciente ni estudios adecuados que 
sustenten el uso de antidepresivos para el dolor lumbar agudo (Salinas et al., 
2007). 
Antidepresivos duales 
Inhiben tantos receptores de serotonina y NA. Tienen mayor evidencia que 
los antidepresivos selectivos de serotonina. Los de mayor uso en este momento 
son: Duloxetina y Venlafaxina. Duloxetina ha mostrado ser efectiva en por lo 
menos tres ensayos clínicos en dolor neuropático (NPD). Tiene un perfil 
farmacológico de efectos adversos favorable, con dosis fáciles de usar (30 a 60 
mg) (Velasco, 2014). 
 
Amitriptilina  
El dolor crónico no solo es una experiencia nociceptiva, también juega un 
gran papel la parte afectiva, cognitiva y el comportamiento de cada paciente, por 
lo que el uso de los antidepresivos es de gran ayuda en estos casos claro esta 
no es recomendable el uso rutinario. No se encuentra evidencia clara de que 
estos sean más efectivos que el placebo en tratamientos del dolor lumbar, eso 
no quiere decir que no sean de gran beneficio cuando un paciente tiene depresión 
más el dolor lumbar. 
Estos son una opción terapéutica, pero estos no son fármacos de primera 
línea debido a sus efectos adversos como: somnolencia, boca seca, mareos, 
alteraciones electrocardiográficas y arritmias). Claro está que logran conocerse 
como ineficaces debido a que se comienzan en dosis bajas y luego se aumentan 
con un fin terapéutico o hasta que aparezca un efecto secundario y se haga la 
suspensión de uso (Fernández et al., 2017). 
Existen hipótesis de que los antidepresivos alivian la lumbalgia crónica si 
inhiben tanto la noradrenalina y la recaptación de serotonina en el sistema 
nervioso central, un mecanismo que se observa con las Imipramina 
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(antidepresivos "tricíclicos") (Bannwarth al., 2012). La duloxetina puede ser de 
utilidad en el manejo del dolor, sobre todo neuropático (Fernández et al., 2017). 
Relajantes musculares  
La ciclobenzaprina y la tizanidina no han demostrado ser eficaces en el 
dolor lumbar crónico. No existen datos para determinar si alguno es mejor que 
otro ni que sean más efectivos que los AINE. Se recomienda utilizarlos en 
pacientes con dolor lumbar y espasmo muscular intenso durante 3-7 días, nunca 
más de 2 semanas por efectos secundarios y riesgo de dependencia (Fernández 
et al., 2017). 
Seguridad 
Están asociados con efectos secundarios del sistema nervioso central 
(SNC), principalmente sedación y mareo.  
Los efectos adversos comunes a todos ellos (retención de orina, sedación 
e hipotensión postural, arritmias) implica que deben ser utilizados con precaución 
o están contraindicados en ancianos (Abdulla et al., 2013) 
Benzodiacepinas 
Pueden ser una alternativa a los relajantes musculares, a pesar de su 
evidencia controvertida tanto para el dolor lumbar agudo como subagudo y 
crónico, teniendo muy en cuenta el balance riesgo-beneficio (tolerancia, abuso y 
adicción) y siempre por periodos cortos de tiempo. Se pueden aconsejar en 
periodos cortos para las exacerbaciones del dolor lumbar crónico. 
Tetrazepam presenta una ausencia de datos clínicos relevantes y por el 
contrario provoca sedación y puede conducir a la dependencia y el abuso. 
Diazepam en periodos cortos puede ser beneficioso solamente en algunos 
estudios, pero de baja calidad. 
Anticomiciales  
La pregabalina y la gabapentina no pueden ser recomendadas para el 
tratamiento del dolor lumbar crónico. La irradiación del dolor lumbar puede ser 
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considerada como un dolor neuropático, y así podrían ser de utilidad la 
pregabalina y la gabapentina.  
Pregabalina Gabapentina 
La pregabalina está indicada en el 
manejo del dolor neuropático (dolor 
crónico). 
La gabapentina está indicada en el 
manejo del dolor neuropático (dolor 
crónico). 
  
Usos INVIMA  
 Anexo 1. 
Pregabalina 
Indicaciones 
Coadyuvante de convulsiones 
parciales con o sin generalización 
secundaria, en pacientes a partir de los 
12 años, de edad tratamiento de dolor 
neuropático periférico en adultos, 
tratamiento de dolor neuropático 
central en adultos, majeo de síndrome 
de fibromialgia para el manejo de 
trastorno de ansiedad generalizada 
(TAG). 
Anexo 2. 
Gabapentina 
Indicaciones 
Anticonvulsivante útil como alternativo y 
coadyuvante en el tratamiento de crisis 
parciales complejas y generalizadas 
refractarias a otros anticonvulsivantes 
convencionales coadyuvante en el 
majeño de dolor neuropático  
 
Corticoides  
Los corticosteroides son potentes adyuvantes antiinflamatorios y 
analgésicos para ciertas afecciones de dolor crónico. Aunque el uso de 
glucocorticoides (GC) en la ciática y el dolor lumbar puede racionalizarse, su uso 
generalizado sigue siendo difícil de entender hoy a la luz de la evidencia que 
revela una falta de eficacia clínica significativa a nivel mundial, existen pocas 
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pruebas de eficacia, efectividad y rentabilidad. Además, los riesgos asociados 
con la prescripción de GC a menudo se subestiman. Los riesgos sistémicos 
inducidos por los esteroides en los sistemas metabólico, endocrino, 
cardiovascular, infeccioso, óseo (no solo las fracturas osteoporóticas), los 
sistemas neuropsiquiátrico, oftalmológico y cutáneo son bien conocidos. Por lo 
tanto, sería un error creer que los esquemas de administración para GC utilizados 
en ciática son seguros. En vista de la falta de beneficio demostrable, el riesgo de 
uso por aparición de efectos secundarios es inaceptable (insuficiencia 
suprarrenal aguda, alcalosis hipopotasemia, hiperglucemia, hipertensión, 
incremento de la susceptibilidad a infecciones, osteoporosis, miopatías) (Piguet 
et al., 2012). 
Calidad de vida y métodos para medir la adherencia  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) asegura que el 
incumplimiento del tratamiento es la causa principal de que los pacientes no 
obtengan todos los beneficios que les pueden proporcionar los medicamentos y 
esto se debe a que no reciben el apoyo necesario. 
La adherencia al tratamiento es una parte del comportamiento humano 
implicada en la salud, y es expresión de la responsabilidad de los individuos en 
el cuidado y mantenimiento de la misma. Supone la implicación activa y la 
colaboración voluntaria del paciente en un proceso de comportamiento aceptado 
de mutuo acuerdo con el profesional o los profesionales sanitarios que le 
atienden, con el fin de producir un resultado terapéutico deseado. Por tanto, es 
un factor importante, susceptible de modificación y que compromete a los 
resultados en la salud. La adherencia deficiente al tratamiento puede adoptar 
diversas formas:  
✓ Dificultad para iniciarlo.  
✓ Suspensión prematura o abandono.  
✓ Cumplimiento incompleto o insuficiente de las indicaciones (omisión de 
dosis, de tiempo o de propósito).  
✓ Inasistencia a consultas o interconsultas.  
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✓ Ausencia de una modificación de hábitos o estilos de vida necesaria para 
la mejora de la enfermedad.  
✓ Automedicación.  
Los factores asociados a la adherencia al tratamiento pueden atribuirse al 
paciente, a la enfermedad, al fármaco y/o al equipo asistencial. (Guardia et 
al., 2017).  
La adherencia al tratamiento generalmente se expresa como una variable 
(adherente vs no adherente) o bien como porcentaje en función de las dosis 
tomadas de la medicación prescrita durante un periodo de tiempo determinado 
(de 0% a ≥ 100%). Conocer el grado de adherencia terapéutica del paciente es 
de gran importancia a la hora de evaluar la efectividad y seguridad de los 
tratamientos farmacológicos prescritos (Pagès-Puigdemont et al., 2018). 
Métodos directos Métodos indirectos 
● Determinación de la 
concentración del fármaco o su 
metabolito o un biomarcador en 
una muestra biológica. 
● Terapia directamente 
observada (TDO). 
● Basados en la entrevista clínica 
(incluye la utilización de 
cuestionarios) 
● Recuento de medicación 
sobrante 
● Dispositivos electrónicos 
● Análisis de los registros de 
dispensación 
Nota: Recuperado de “Métodos para medir la adherencia terapéutica”, de Neus 
Pagès-Puigdemont, M Isabel Valverde-Merino. 2018.  Artículo de revisión, p164. 
Métodos directos  
Los métodos directos, generalmente, consisten en la determinación de la 
concentración en alguna muestra biológica (por ejemplo, sangre u orina) del 
fármaco, sus metabolitos o de algún marcador biológico. Estas técnicas no están 
disponibles para todos los medicamentos y, principalmente, se han realizado con 
fármacos antiepilépticos, antirretrovirales y antipsicóticos. Como marcadores 
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biológicos para medir la adherencia se pueden utilizar: la razón normalizada 
internacional (INR), la hemoglobina glicosilada, el ion bromuro, el ácido úrico o la 
riboflavina, entre otros. 
Dentro de los métodos directos, también se incluye la terapia directamente 
observada (TDO) que puede ser llevada a cabo por profesionales sanitarios, 
asistentes sociales, familiares o incluso entre pacientes de una misma patología 
ya sea en un centro médico, en una Farmacia Comunitaria, en el domicilio del 
paciente o de un voluntario. 
En cuanto a la determinación de los niveles plasmáticos, cabe destacar 
que puede haber variabilidad interindividual debido a diferencias en la absorción, 
distribución o eliminación de los fármacos por lo que la obtención de unos niveles 
infra o supraterapéuticos de un determinado medicamento no pueden atribuirse 
de forma segura a una adherencia inadecuada (Pagès-Puigdemont et al., 2018). 
Métodos indirectos  
Métodos en entrevista clínica 
Son los métodos más sencillos para medir la adherencia terapéutica. 
Consisten en preguntar directamente al paciente sobre la estimación de su 
adherencia al tratamiento farmacológico, por ejemplo, el porcentaje de dosis que 
olvida tomar durante un periodo determinado o con qué frecuencia no sigue la 
pauta prescrita. Alternativamente, también se puede preguntar al paciente acerca 
del conocimiento que posee de su tratamiento, como el nombre del medicamento 
prescrito, la pauta de dosificación y la indicación. 
Dentro de este apartado, también figura la utilización de cuestionarios para 
conocer la adherencia autocomunicada por parte del propio paciente. 
Cuestionario ARMS-e 
Responda a las preguntas con una de las siguientes respuestas: Nunca, 
algunas veces, casi siempre o siempre. 
1. ¿Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas? 
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2. ¿Con qué frecuencia decide no tomar sus medicinas? 
3. ¿Con qué frecuencia olvida recoger de la farmacia las medicinas que le han 
recetado? 
4. ¿Con qué frecuencia se queda sin medicinas? 
5. ¿Con qué frecuencia se salta una dosis de su medicación antes de ir al médico? 
6. ¿Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se encuentra mejor? 
7. ¿Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas cuando se encuentra mal? 
8. ¿Con qué frecuencia deja de tomar sus medicinas por descuido? 
9. ¿Con qué frecuencia cambia la dosis de su medicación y la adapta a sus 
necesidades (por ejemplo, cuando se toma más o menos pastillas de las que 
debería)? 
10. ¿Con qué frecuencia olvida tomar sus medicinas cuando debe tomarlas más 
de una vez al día? 
11. ¿Con qué frecuencia retrasa ir a recoger sus medicinas de la farmacia porque 
cuestan demasiado dinero? 
12. ¿Con qué frecuencia planifica recoger de la farmacia sus medicinas antes de 
que se le acaben? 
Nota: Recuperado de “Métodos para medir la adherencia terapéutica”, de Neus 
Pagès-Puigdemont, M Isabel Valverde-Merino. 2018.  Artículo de revisión, p165. 
Test de Batalla (Test de conocimiento del paciente sobre la enfermedad  
Este cuestionario se basa en que un mayor conocimiento por parte del 
paciente sobre su enfermedad representa un mayor cumplimiento. 
1. ¿Es la HTA una enfermedad para toda la vida? 
2. ¿Se puede controlar con dieta y medicación? 
3. Cite dos o más órganos que pueden dañarse por tener la presión arterial 
elevada. 
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Nota: Recuperado de “Métodos para medir la adherencia terapéutica”, de Neus 
Pagès-Puigdemont, M Isabel Valverde-Merino. 2018.  Artículo de revisión, p166. 
The Beliefs about Medicines Questionnaire (BMQ) 
Analiza las creencias de los pacientes sobre la medicación y que pueden 
influir en la adherencia terapéutica. Este test se compone de dos secciones: una 
que evalúa las creencias sobre la medicación en general y consta de 8 ítems 
(BMQ - General) y otra que valora las opiniones del paciente sobre su tratamiento 
específico y consta de 10 ítems (BMQ-Específico). Las dos secciones pueden 
utilizarse en combinación o por separado. El BMQ-General engloba los factores 
de «abuso» y «daño», mientras que el BMQ-Específico incluye las subescalas 
«necesidad» percibida de la medicación y «preocupación» sobre las 
consecuencias de la medicación. Cada ítem se evalúa mediante una escala de 
cinco puntos (siendo 1 «totalmente en desacuerdo», mientras que 5 corresponde 
a «totalmente de acuerdo») (Pagès-Puigdemont et al., 2018). 
BMQ-GENERAL 
Abuso 
Los médicos utilizan demasiados medicamentos. 
Los médicos confían demasiado en los medicamentos. 
Si los médicos tuvieran más tiempo para los pacientes recetarían menos 
medicamentos. 
Daño 
La gente que toma medicamentos debería dejar su tratamiento durante algún 
tiempo de vez en cuando. 
La mayoría de los medicamentos crean adicción. 
Los remedios naturales son más seguros que los medicamentos. 
Los medicamentos hacen más mal que bien. 
Todos los medicamentos son venenos (tóxicos). 
BMQ-ESPECIFICO  
Necesidad 
Actualmente mi salud depende de [medicación]. 
Mi vida sería imposible sin [medicación]. 
Sin [medicación] estaría muy enfermo/a. 
En el futuro mi salud dependerá de [medicación]. 
[medicación] impide que mi [enfermedad] empeore. 
Preocupación  
Me preocupa tener que tomar [medicación]. 
A veces me preocupo por los efectos a largo plazo de [medicación]. 
[medicación] es/son un misterio para mí. 
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[medicación] trastorna/n mi vida. 
A veces me preocupo por si llego a ser demasiado dependiente de [medicación]. 
Nota: Recuperado de “Métodos para medir la adherencia terapéutica”, de Neus 
Pagès-Puigdemont, M Isabel Valverde-Merino. 2018.  Artículo de revisión, p166. 
Test de Morisky-Green 
Primera versión de el test consta de cuatro preguntas de respuesta 
dicotómica sí o no para valorar las barreras para una correcta adherencia 
terapéutica. 
Medication Adherence Questionnaire (MAQ) o 4-item Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS-4) 
Se realiza el cuestionario al paciente de SI o NO sobre sus actitudes ante 
la medicación de forma conjunta durante la entrevista clínica. Si las actitudes no 
son correctas, se asume que el paciente no es adherente al tratamiento. Se 
considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde correctamente 
a las cuatro preguntas, es decir, No/Sí/No/No. 
1. ¿Olvida alguna vez tomar los 
medicamentos para tratar su 
enfermedad? 
SI NO 
2. ¿Toma los medicamentos a 
las horas indicadas? 
SI NO 
3. Cuando se encuentra bien, 
¿deja de tomar la medicación? 
SI NO 
4. Si alguna vez le sienta mal, 
¿deja usted de tomarla? 
SI NO 
Nota: Recuperado de “Métodos para medir la adherencia terapéutica”, de Neus 
Pagès-Puigdemont, M Isabel Valverde-Merino. 2018.  Artículo de revisión, p169. 
(8-item Morisky Medication Adherence Scale o MMAS-8) 
En 2008 se hizo una actualización donde se realizan 8 preguntas a partir 
de las cuatro de la versión original. Los cuatro ítems adicionales hacen referencia 
al comportamiento relativo a la toma de medicación. 
1. ¿Olvida tomar su medicina algunas veces? SI NO 
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2. Algunas veces las personas no se toman su medicina 
por razones diferentes al olvido. Piense en las dos 
semanas pasadas. ¿Dejó de tomar su medicina algún día? 
SI NO 
3. ¿Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de 
tomarlas sin decírselo al doctor porque se sentía peor 
cuando las tomaba? 
SI NO 
4. ¿Cuándo viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas 
algunas veces? 
SI NO 
5. ¿Se tomó sus medicinas ayer? SI NO 
6. Cuando siente que sus síntomas están bajo control, 
¿deja de tomar su medicina algunas veces? 
SI NO 
7. Tomar las medicinas todos los días es realmente 
incómodo para algunas personas, ¿siente usted que es un 
fastidio lidiar con su plan de tratamiento? 
SI NO 
8. ¿Con qué frecuencia le es difícil recordar que debe tomar 
todas sus medicinas? 
Nunca/Raramente... 
De vez en cuando... 
A veces... 
Normalmente.... 
Siempre... 
  
Nota: Recuperado de “Métodos para medir la adherencia terapéutica”, de Neus 
Pagès-Puigdemont, M Isabel Valverde-Merino. 2018.  Artículo de revisión, p169. 
La persona con dolor lumbar puede verse afectada en todos los ámbitos 
de su vida, debido a que la sensación de dolor o molestia le impedirá realizar de 
la forma habitual sus actividades básicas del autocuidado, las interacciones 
sociales, la función en el trabajo, las actividades de ocio, deporte o del hogar; lo 
que puede llevar a incapacidad y la vez tener un profundo impacto en el bienestar 
y satisfacción de sus necesidades físicas. El padecer dolor lumbar supone unos 
elevados costes socio-sanitarios y personales para los individuos, tanto la 
funcionalidad física como psicológica y su calidad de vida (Bazán et al., 2018).   
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La falta de adherencia al tratamiento es un problema que abarca todos los 
campos de atención de salud, particularmente en las enfermedades crónicas, ya 
que afecta, en primer lugar, a la efectividad del tratamiento, genera resistencia a 
antibióticos, incrementa la mortalidad y también tiene implicancias económicas, 
en el uso racional de recursos, de los servicios de salud y otros. Por ello, se deben 
estudiar su magnitud y consecuencias, particularmente en las regiones en 
desarrollo donde intervienen adicionalmente factores relacionados al acceso 
económico a la atención de salud. En Latinoamérica esta situación ha sido poco 
explorada; encontramos un estudio en Argentina donde el 47% de los pacientes 
de un servicio de fisioterapia abandonaron el tratamiento establecido, y otro en 
la ciudad de Medellín, Colombia, el cual menciona que la falta de adherencia al 
tratamiento fisioterapéutico tiene como consecuencias un alto costo económico, 
social y laboral, donde el más perjudicado es el paciente y quien esté a su cargo. 
La alta proporción de la falta de adherencia generalmente se puede evidenciar 
en tratamientos donde se requiere un periodo prolongado para obtener la mejoría 
del paciente, por lo que se requiere mayor compromiso con el tratamiento y 
cumplir con las indicaciones del profesional. La mayoría de los autores sostienen 
que la juventud de los pacientes influye de manera negativa en la adherencia al 
tratamiento, siendo los pacientes más jóvenes quienes tienen tasas más 
elevadas de reingreso y acuden con menor frecuencia a su primera cita 
ambulatoria. Por otro lado, los adultos mayores son los que tienen mayor 
adherencia a la terapia (Coello et al., 2018).   
El dolor crónico puede causar desgaste en las personas, ya que debido a 
sus características permanentes y/o recurrentes, genera discapacidad de larga 
duración, dependencia de drogas, y percepción de que el problema parece 
incurable, degenerativo e irreversible. Los principales cambios observados en la 
enfermedad crónica son de tipo físico, social y psicológico, como se evidencia 
por modificaciones en el estilo de vida, invalidez/discapacidad, necesidad de 
atención en salud, adherencia a un tratamiento continuo, adaptación y 
afrontamiento, cambios en la imagen corporal, desgaste emocional, estigma, 
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depresión, trastornos musculoesqueléticos, circulatorios, respiratorios y 
digestivos, y dependencia física (Zavarize et al., 2016). 
El dolor crónico de espalda baja es un importante problema de salud 
pública en nuestra población, y esto se debe a la pobre adherencia a los 
programas de tratamiento, que requieren de la participación activa del paciente 
mediante el ejercicio regular y los estilos de vida saludables. Se ha encontrado 
que el abandono terapéutico es superior al 40%; sin embargo, estas diferencias 
están posiblemente relacionadas con la supervisión mensual, el uso del diario de 
terapia y la motivación del paciente por la disminución de sus síntomas. Muchas 
veces el abandono de estos tratamientos de relaciona por las creencias y el 
miedo a la actividad física, la presencia de depresión o ansiedad, el tiempo de 
evolución, la discapacidad funcional o el dolor fueran factores que afectaran 
directamente la adherencia terapéutica durante los 6 meses de seguimiento o 
más. La adherencia parece estar más relacionada con algunas estrategias tales 
como: la información y el consejo al paciente, así como con las técnicas de 
reforzamiento y que han demostrado ser puntos importantes del programa 
motivacional para lograr resultados positivos, además que el tratamiento 
aumenta con: material suplementario impreso, supervisión, estrategias de 
motivación, seguimiento en clínica y refuerzo positivo; así como con el 
planteamiento de metas a alcanzar y compromisos establecidos entre el 
terapeuta y el paciente participante (Nava et al., 2016). 
La Organización Mundial de la Salud define la calidad de vida como: “La 
percepción del individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y 
de valores en el que vive, y en relación con sus objetivos, expectativas, valores 
e intereses”. Se trata de un concepto amplio, complejo, afectado por una serie de 
factores de la vida del individuo, como la salud física, el estado psicológico, el 
nivel de independencia, las relaciones sociales, la relación con los hechos más 
sobresalientes de su entorno y la espiritualidad, la religión y las creencias 
personales. Por lo tanto, para una valoración completa de los beneficios 
producidos por un determinado tratamiento, es esencial medir su impacto en el 
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estado de salud del paciente, lo que se denomina “calidad de vida relacionada 
con la salud”. La calidad de vida relacionada con la salud es una interpretación 
subjetiva del paciente, de su satisfacción vital, de la repercusión de la enfermedad 
en su dinámica de vida, y de los efectos secundarios que conlleva el tratamiento 
(Jiménez et al., 2010). 
El dolor lumbar crónico puede llevar a una disminución de la capacidad 
funcional y, en consecuencia, a tener una mala calidad de vida. Los signos de 
depresión y ansiedad se deben observar más a fondo, una vez que son factores 
importantes que influyen en el estado general de los pacientes con dolor lumbar 
crónico. Por lo tanto, las asociaciones entre la incapacidad funcional y el dominio 
físico se presentan como factor determinante en la reducción de la calidad de 
vida. La aceptación es una estrategia que se espera que aumente la tolerancia 
al dolor, mientras que la distracción debe disminuir su intensidad. Por lo tanto, 
algunas medidas como la adherencia adecuada a diversos tipos de tratamiento, 
y actitudes que ayudan a la distracción de los síntomas, pueden resultar en un 
alivio y control del dolor, así como en un mejor afrontamiento de los síntomas y 
un pronóstico más favorable (Zavarize et al., 2016). 
La Escuela de Espalda (EE) realiza un entorno, con la participación activa 
de un psicólogo, un médico rehabilitador y fisioterapeutas, tiene una faceta de 
terapia psicológica cognitivo-conductual cuyo objetivo es modificar las respuestas 
que caracterizan las experiencias emocionales. Esta estrategia parece ser 
efectiva para reducir el dolor, mejorar la función de los pacientes con lumbalgia 
crónica, favoreciendo un cambio de actitud ante el dolor de espalda, cuya 
intensidad no se modificaría, aunque sí habría una mejoría significativa en 
algunas facetas de la calidad de vida. En cualquier caso, la terapia o tratamiento 
que se indique al paciente solo podrá ser eficaz si se realiza, y es bien conocido 
que las modificaciones en los hábitos diarios son difíciles de cumplir. Así, el 
«cumplimiento» del paciente o la «adherencia terapéutica» son sinónimos que se 
pueden definir como la cooperación voluntaria del paciente para seguir las 
instrucciones recibidas según lo prescrito. La adherencia es un concepto 
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dinámico que puede afectar a todos los procesos clínicos, aunque habitualmente 
se ha medido en relación con la terapia farmacológica. La lumbalgia crónica 
inespecífica, se requiere una aproximación terapéutica multifactorial y ello es lo 
que pretende la (EE), que, con técnicas de terapia cognitiva, intenta modificar la 
conducta del paciente ante el dolor y lo sitúa en una postura activa y responsable 
en la prevención y el tratamiento de su dolencia. La falta de adherencia al 
tratamiento es considerada uno de los problemas sanitarios más extendidos en 
el mundo produciendo una reducción en los resultados de salud y un incremento 
en los costes, principalmente asociados a recaídas, complicaciones y falta de la 
eficacia en el tratamiento (García et al., 2019). 
Las situaciones que más afecta en la calidad de vida de las personas con 
dolor lumbar son: 
✓ La incapacidad temporal en el ámbito laboral.  Se puede afirmar que 
los factores que predicen un retraso a la incorporación al trabajo son: 
alteración de la marcha, alta percepción propia de su discapacidad y 
existencia de comorbilidad siendo este el que guarda más relación. 
✓ Síndrome de desacomodamiento motor. Pérdida de flexibilidad y 
movilidad, debilidad muscular, disminución de resistencia. 
Estadísticamente el 90% de los pacientes con dolor de espalda pueden 
ser controlados por el médico de atención primaria, quien es el 
responsable de la valoración de la intensidad de dolor de cada paciente 
y la persona que prescriba la baja laboral según su criterio. 
✓ Desconocimiento de los aspectos fundamentales de su problema, que 
llevan conceptos erróneos o falsos (distorsión cognitiva) que dan lugar 
a conductas inapropiadas (consumo excesivo de medicamentos, 
quejas, cambios de conducta) y estados ansioso-depresivos. El dolor 
se hace más intenso con la movilidad extrema, por lo que las personas 
aquejadas de lumbalgia pierden musculatura y flexibilidad al no realizar 
ningún tipo de ejercicio a causa del aumento del dolor.  En los 
pacientes aquejados de lumbalgia se ha demostrado que existe una 
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mayor prevalencia de depresión abuso de sustancias, ansiedad y 
somatizaciones si se compara con la población general. Así, la 
depresión está presente en el 40-65% de los afectados de lumbalgia, 
mientras que este porcentaje se reduce al 5-17% en la población 
general. Algo parecido ocurre con el abuso de sustancias y la 
ansiedad. 
✓ Afecciones en la vida social, No desean visitas, el dolor les impide leer, 
ver la televisión o realizar actividades fuera de casa. 
✓ Reposo y descanso, Estas personas pueden dormir, pero el dolor les 
despierta y no se encuentran descansados. Estas situaciones que se 
producen por causa del dolor, son provocadas también por el concepto 
erróneo de la patología que sufren, ya que en ocasiones a causa del 
dolor se quedan en la cama o no realizan ningún tipo de actividad lo 
que es contraproducente para la mejora de esa patología. 
✓ La vida sexual, de las personas que padecen dolor por patología 
lumbar se ve también afectada, ya que se refiere que a causa del dolor 
no pueden realizar una buena actividad sexual, o que se puede, pero 
no se disfruta a consecuencia del dolor (Fernández, 2015). 
La escala para valorar la calidad de vida se utiliza el SF-36, debido que es 
la más usada en los estudios, trabajos de revisión y validación. El fin de este test 
es que permite detectar cambios que presenta el paciente en su “calidad de vida”, 
ya sea estados positivos como negativos en la salud. Los ítems se enfocan en el 
“estado funcional” y el “bienestar emocional”. 
Figura 2. Cuestionario de valoración de la calidad de vida SF-36. Fernández 
(2015).   
Cuestionario de salud SF-36 
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA  
1.) En general, usted diría que su salud es: 
(1) Excelente 
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(2) Muy buena  
(3) Buena  
(4) Regular  
(5) Mala  
2.) ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 
(1) mucho mejor ahora que hace un año  
(2) Algo mejor ahora que hace un año  
(3) Más o menos igual que hace un año  
(4) Algo peor ahora que hace un año  
(5) Mucho peor ahora que hace un año 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS 
QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 
3.) Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 
(1) Sí, me limita mucho 
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada 
4.) Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 
(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada  
5.) Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 
(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada  
6.) Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 
(1) Sí, me limita mucho 
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada  
7.) Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
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(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada  
8.) Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse?  
(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco (3) No, no me limita nada  
9.) Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más?  
(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada  
10.) Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)?  
(1) Sí, me limita mucho 
(2) Sí, me limita un poco 
(3) No, no me limita nada  
11.) Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 
(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada  
12.) Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo?  
(1) Sí, me limita mucho  
(2) Sí, me limita un poco  
(3) No, no me limita nada 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU 
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS. 
13.) Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?  
(1) Sí  
(2) No 
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14.) Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de su salud física?  
(1) Sí  
(2 No  
15.) Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas 
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física?  
(1) Sí  
(2) No  
16.) Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de 
su salud física?  
(1) Sí  
(2) No  
17.) Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional 
¿cómo estar triste, deprimido, o nervioso?  
(1) Sí (2) No  
18.) Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido 
hacer, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o 
nervioso)?  
(1) Sí (2) No 
19.) Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún 
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?  
(1) Sí  
(2) No  
20.) Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con 
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?  
(1) Nada 
(2) Un poco 
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(3) Regular  
(4) Bastante  
(5) Mucho 
21.) ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas?  
(1) No, ninguno  
(2) Sí, muy poco  
(3) Sí, un poco  
(4) Sí, moderado  
(5) Sí, mucho  
(6) Sí, muchísimo  
22.) Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado 
su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?  
(1) Nada  
(2) Un poco  
(3) Regular  
(4) Bastante  
(5) Mucho 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO 
Y CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. 
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO 
SE HA SENTIDO USTED. 
23.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca  
24.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
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(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca 
24.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca Dolo lumbar: calidad de vida.  
25.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral 
que nada podía animarle?  
(1)  Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca  
26.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca  
27.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
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(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca  
28.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 
triste?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez 
(6) Nunca  
29.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Muchas veces  
(4) Algunas veces  
(5) Sólo alguna vez  
(6) Nunca  
30.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Algunas veces  
(4) Sólo alguna vez  
(5) Nunca  
31.) Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Algunas veces  
(4) Sólo alguna vez  
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32.) Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los 
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar 
a los amigos o familiares)?  
(1) Siempre  
(2) Casi siempre  
(3) Algunas veces  
(4) Sólo alguna vez  
(5) Nunca  
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 
SIGUIENTES FRASES.  
33.) Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 
(1) Totalmente cierta  
(2) Bastante cierta  
(3) No lo sé  
(4) Bastante falsa  
(5) Totalmente falsa  
34.) Estoy tan sano como cualquiera.  
(1) Totalmente cierta  
(2) Bastante cierta  
(3) No lo sé  
(4) Bastante falsa  
(5) Totalmente falsa  
35.) Creo que mi salud va a empeorar.  
(1) Totalmente cierta  
(2) Bastante cierta 
(3) No lo sé  
(4) Bastante falsa  
(5) Totalmente falsa  
36.) Mi salud es excelente.  
(1) Totalmente cierta  
(2) Bastante cierta  
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(3) No lo sé  
(4) Bastante falsa  
(5) Totalmente falsa 
Figura 3. Cuestionario de Rollan Morris. (Bazán et al., 2018).   
Cuestionario Rollan Morris (Evaluación de la discapacidad para el dolor 
lumbar) 
1. Me quedo en casa la mayor parte del tiempo por mi dolor 
de espalda.  
2. Cambio de postura con frecuencia para intentar aliviar la 
espalda.  
3. Debido a mi espalda, camino más lentamente de lo 
normal.  
4. Debido a mi espalda, no puedo hacer ninguna de las 
faenas que habitualmente hago en casa.  
5. Por mi espalda, usó el pasamanos para subir escaleras. 
6. A causa de mi espalda, debo acostarme más a menudo 
para descansar.  
7. Debido a mi espalda, necesito agarrarme a algo para 
levantarme de los sillones o sofás. 
8. Por culpa de mi espalda, pido a los demás que me hagan 
las cosas. 
9. Me visto más lentamente de lo normal a causa de mi 
espalda.  
10. A causa de mi espalda, sólo me quedó de pie durante 
cortos períodos de tiempo.  
11. A causa de mi espalda, procuro evitar inclinarme o 
arrodillarme.  
12. Me cuesta levantarme de una silla por culpa de mi 
espalda.  
13. Me duele la espalda casi siempre.  
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14. Me cuesta darme la vuelta en la cama por culpa de mi 
espalda.  
15. Debido a mi dolor de espalda, no tengo mucho apetito.  
16. Me cuesta ponerme los calcetines - o medias - por mi 
dolor de espalda. 
17. Debido a mi dolor de espalda, tan solo ando distancias 
cortas. 
18. Duermo peor debido a mi espalda. 
19. Por mi dolor de espalda, deben ayudarme a vestirme.  
20. Estoy casi todo el día sentado a causa de mi espalda.  
21. Evitó hacer trabajos pesados en casa, por culpa de mi 
espalda.  
22. Por mi dolor de espalda, estoy más irritable y de peor 
humor de lo normal. 
23. A causa de mi espalda, subo las escaleras más 
lentamente de lo normal. 
24. Me quedo casi constantemente en la cama por mi 
espalda 
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Evaluación de Resultados del Test de Roland Morris: El cuestionario (o 
escala) de Roland-Morris, sirve para determinar de manera fiable el grado de 
incapacidad física derivado de la lumbalgia inespecífica; por tanto, en términos 
numéricos el presente Test se valora con la siguiente escala: Grado Incapacidad: 
Leve (puntuaciones de 0 a 8), Moderado (puntuaciones de 9 a 16) y Severo 
(puntuaciones de 17 a 24). El Roland-Morris es un cuestionario de 136 ítems que 
cubre aspectos físicos y de salud mental. Fueron seleccionados 24 ítems por los 
autores del test considerando que eran significativos para los pacientes con dolor 
lumbar. Es auto administrado y evalúa la discapacidad actual en estos pacientes. 
Cada pregunta se contesta por SÍ o por NO, sumándose un punto por cada 
respuesta positiva y 0 por cada negativa. El peor resultado posible es 24/24 y el 
mejor 0/24. Las afirmaciones investigan actividades cotidianas y limitaciones que 
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produce el dolor con las que el paciente se puede sentir identificado (Castellano 
et al., 2013). 
Figura 4. Cuestionario de Oswestry. (Bazán et al., 2018). 
Oswestry. Escala Visual Analógica de dolor lumbar y de dolor en miembro 
inferior 
1. Por favor, comenzando por la izquierda de la siguiente barra, trace una línea 
hacia la derecha indicando la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA 
(DOLOR LUMBAR) en las últimas 4 semanas Ningún dolor                                                                                 
                         Ningún dolor 1   2   3   4   5   6   7   8    9    10 Máximo dolor  
2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA 
(CIÁTICA) en las últimas 4 semanas.  
                          Ningún dolor 1   2   3   4   5   6   7   8    9    10 Máximo dolor 
Índice de Discapacidad de Oswestry En las siguientes actividades, marque 
con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca más a su situación: 
1.Intensidad del dolor  
(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.  
(1) El dolor es fuerte, pero me arreglo sin tomar calmantes.  
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor.  
(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor. 
(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor. 
(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo.  
 
2.Estar de pie  
(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor. 
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(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera, pero me aumenta el dolor. 
(2) El dolor me impide estar de pie más de una hora. 
(3) El dolor me impide estar de pie más de media hora.  
(4) El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos. 
(5) El dolor me impide estar de pie. 
 
3.Cuidados personales  
(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor. 
(1) Me las puedo arreglar solo, pero esto me aumenta el dolor. 
(2) Lavarme, vestirme, etc., me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con 
cuidado. 
(3) Necesito alguna ayuda, pero consigo hacer la mayoría de las cosas yo solo. 
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas.  
(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama. 
 
4.Dormir  
(0) El dolor no me impide dormir bien.  
(1) Sólo puedo dormir si tomo pastillas.  
(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas.  
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas. 
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas. 
(5) El dolor me impide totalmente dormir. 
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5.Levantar peso  
(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor. 
(1) Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor. 
(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si 
están en un sitio cómodo (ej. en una mesa). 
(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí puedo levantar objetos 
ligeros o medianos si están en un sitio cómodo. 
(4) Sólo puedo levantar objetos muy ligeros 
(5) No puedo levantar ni elevar ningún objeto  
 
6.Actividad sexual  
(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor. 
(1) Mi actividad sexual es normal, pero me aumenta el dolor.  
(2) Mi actividad sexual es casi normal, pero me aumenta mucho el dolor.  
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor. 
(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.  
(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.  
 
7.Andar  
(0) El dolor no me impide andar.  
(1) El dolor me impide andar más de un kilómetro.  
(2) El dolor me impide andar más de 500 metros. 
(3) El dolor me impide andar más de 250 metros. 
(4) Sólo puedo andar con bastón o muletas.  
(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al baño. 
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8.Vida social  
(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor. 
(1) Mi vida social es normal, pero me aumenta el dolor.  
(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide 
mis actividades más enérgicas como bailar, etc. 
(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo. 
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar.  
(5) No tengo vida social a causa del dolor.  
 
9.Estar sentado  
(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.  
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.  
(2) El dolor me impide estar sentado más de una hora.  
(3) El dolor me impide estar sentado más de media hora. 
(4) El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos.  
(5) El dolor me impide estar sentado.  
 
10.Viajar 
(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor. 
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.  
(2) El dolor es fuerte, pero aguanto viajes de más de 2 horas.  
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora. 
(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.  
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital. 
O: 0 puntos; 1: 1 punto; 2: 2 puntos; 3: 3 puntos; 4:4 puntos; 5: 5 puntos. Sumar el 
resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado 
en % de incapacidad. 
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Nota: Recuperado de “Escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry” de S. 
Alcántara-Bumbiedro, M.T. Flórez-García, C. Echávarri-Pérez. 2018.  Artículo 
Especial, p151. 
 La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un cuestionario 
auto aplicado, específico para dolor lumbar, que mide las limitaciones en las 
actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 posibilidades de respuesta 
cada una. La primera pregunta hace referencia a la intensidad del dolor, 
precisando en las distintas opciones la respuesta a la toma de analgésicos. Los 
restantes ítem incluyen actividades básicas de la vida diaria que pueden 
afectarse por el dolor (cuidados personales, levantar peso, andar, estar sentado, 
estar de pie, dormir, actividad sexual, vida social y viajar). Es la escala más 
utilizada y recomendada (Alcántara et al., 2006). 
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Metodología 
Se realizó una revisión bibliográfica utilizando bases de datos como: 
PubMed, Science Direct, Cochrane. Google Scholar y Redalyc. Los criterios de 
inclusión fueron: artículos que tengan las palabras clave seleccionadas, en 
idioma español e inglés, publicados entre 1985 y 2019 de información como son 
artículos científicos, artículos de revisión, artículos de investigación, libros, 
revistas y monografías de investigación. Se hizo selección de las referencias 
bibliográficas en los artículos elegidos, a su vez, se emplearán ecuaciones de 
búsqueda en bases de datos donde se combinan palabras clave y operadores 
aplicando términos principales. 
La selección de la información se limitó en tres instancias: la primera, por 
medio de los títulos de los artículos; la segunda, por lectura de los resúmenes, lo 
que permitió definir los artículos que se incluirían en la monografía. 
Fuentes de 
búsqueda 
Palabras Clave Operadores 
Science direct Dolor lumbar crónico AND 
 Tratamientos dolor lumbar AND 
 
Eficacia de los opioides en tratamiento dolor lumbar  
Calidad de vida pacientes dolor lumbar  
AND 
Redalyc 
Efectividad de AINES en el dolor lumbar. 
Efectividad de opioides dolores lumbares  
AND 
AND 
Cochrane 
Efectividad de opioides en el dolor lumbar – Dolor crónico – Dolor 
neuropático. 
Efectividad de AINES en el dolor lumbar – Dolor crónico – Dolor 
neuropático. 
Efectividad de los antidepresivos en el dolor lumbar – Dolor 
crónico – Dolor neuropático. 
Efectividad de los benzodiacepinas en el dolor lumbar – Dolor 
crónico. 
OR 
 
OR 
 
OR 
 
OR  
PubMed Dolor lumbar – lumbago AND 
 
Eficacia de los opioides y AINES 
Calidad de vida de los pacientes con dolor lumbar  
OR 
AND 
Google Scholar Dolor neuropático - Dolor crónico Colombia OR 
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 Escala valoración dolor AND 
Se realizó una revisión de la efectividad y farmacovigilancia de los 
tratamientos farmacológicos donde se identificaron los diferentes medicamentos 
que cumplen o no su función para el dolor lumbar y se reconocieron las posibles 
causas de falta de adherencia a estos y la calidad de vida que tienen estos 
pacientes. 
En la búsqueda se tomó en cuenta: 
✓ Los diferentes tipos de dolor que los pacientes que presentan, como: 
Dolor lumbar inespecífico, dolor lumbar agudo, dolor lumbar radicular, 
dolor lumbar crónico, hernia discal.  
✓ Identificar la efectividad, eficacia y farmacovigilancia de los diferentes 
tratamientos farmacológicos usados para tratar esta patología 
(AINES, analgésicos y coadyuvantes). 
✓ La posibilidad de exponer los diferentes tipos de cuestionarios y/o test 
para evaluar tanto la calidad de vida, como la adherencia a los 
tratamientos. 
Se excluyeron de la revisión  
✓ Artículos que incluyen a  pacientes con antecedentes de: cirugía de 
columna, infiltraciones con corticoides en la columna vertebral, o 
consumo de los mismos por vía oral, dolor de características 
inflamatorias, trauma mayor, alcoholismo, cáncer, tuberculosis, 
infección reciente, diabetes, inmunosupresión, quimioterapia o 
radioterapia, anticoagulación mal controlada, fracturas vertebrales, 
trastornos reumatológicos, patología urinaria o renal, masas en la 
espalda, déficit neurológico progresivo, astenia, pérdida de peso, 
presencia de fiebre superior a 38ºC, signos de sacroiliitis, procesos 
inflamatorios articulares, signos o síntomas de enfermedad 
pelviana o abdominal, lesión de tejidos blandos, enfermedades 
óseas diagnosticadas radiológicamente por Tomografía axial 
computarizada (TAC) o imágenes de resonancia magnética (IRM) 
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o que presenten otras patologías crónicas asociadas que no 
permitan dar una opinión clara sobre  la calidad de vida (Martínez 
et al., 2009). 
✓ El idioma, excepto español e inglés 
✓ La edad (<17 años) 
✓ Año de publicación (<1985) 
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Resultados 
Antiinflamatorios no esteroideos AINES 
Los resultados de los estudios en términos de fuerza o potencia de 
evidencia científica. Como, n1 =fuerte evidencia, n2 = moderada evidencia, n3 = 
evidencia en contra y n4 = no evidencia. Pertenecen al primer nivel aquellos 
resultados que provienen de estudios catalogados como de alta calidad.  
La valoración de los estudios que comparaban AINE y placebo demostró 
que es estadísticamente significativo en término de beneficio el efecto aportado 
por los AINE frente al placebo. En el análisis cualitativo del segundo grupo 
aparecen evidencias en contra de que sean los AINE más efectivos que el 
paracetamol en el tratamiento del dolor lumbar tanto agudo como crónico. 
Comparados con otras drogas hay moderada evidencia (n2) de que no son más 
efectivos para el dolor agudo. Y, por último, hay moderada evidencia (n2) para 
decir que la asociación con relajantes musculares, así como con vitamina B no 
aporta ningún efecto adiciona (Acuña et al., 2014). 
Opioides débiles  
Tramadol 
 
1er Estudio.
3er Estudio.
Tramadol
1er Estudio. 3er Estudio.
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Estudio 1  
Existe evidencia (múltiples ECA de alta calidad) de que el uso de tramadol 
(un opioide débil) u opioides fuertes producen un dolor mejorado y cambios 
moderados en la función a corto plazo en personas con dolor lumbar crónico 
(CLBP) en comparación con placebo. Sin embargo, la aplicabilidad general de 
este tratamiento al entorno clínico es cuestionable. Varios factores, incluidos los 
criterios de inclusión de los estudios originales, las altas tasas de abandono y la 
descripción deficiente de la población del estudio con respecto a la duración del 
dolor, los tratamientos simultáneos y el estado laboral, limitan los resultados 
(Chaparro et al., 2013). 
Estudio 2  
 
Se hizo una evaluación de mejora del dolor en las tres fases del estudio, donde la:  
✓ Evaluación inicial (I) = 60 Pacientes con dolor moderado, 62,5 
pacientes con dolor severo. 
0
60
63
5000%
65
8
88
27
8
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
Dolor leve Dolor moderado Dolor severo
Evaluación de mejora del dolor 
Evaluación Inicial Evaluación 6 semanas Evaluación 12 semanas
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✓ Evaluación de 6 semanas = 50 pacientes dolor leve, 65 pacientes 
moderado y 8 pacientes severo. 
✓ Evaluación de 12 semanas = 87 pacientes dolor leve, 27 pacientes 
dolor moderado, 8 pacientes dolor severo (Medina et al., 2009). 
Estudio 3. 
La efectividad del tratamiento fue del 66,38% de los pacientes, ya que, 
declararon estar satisfechos o muy satisfechos al mes del tratamiento, 
indiferentes un 13,82%, poco satisfechos en el 14,91% y nada satisfechos en el 
4,91% (Casals et al., 2004). 
 
Codeína o Dihidrocodeina  
 
66%
14%
15%
5%
EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
Satisfechos o muy satisfechos Indiferentes Poco satisfechos Nada satisfechos
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Estudio 1. 
La efectividad del tratamiento logró una cantidad clínicamente útil de alivio 
del dolor en los pacientes (al menos el 50%) con codeína en comparación con 
placebo fue bajo. 12 pacientes necesitarían ser tratados con codeína de 60 mg 
para que uno experimente esta cantidad de alivio del dolor, que no lo habría 
logrado con placebo (Derry et al., 2010). 
Estudio 2. 
La proporción de pacientes que logran un alivio del dolor efectivo 
(habitualmente al menos una reducción de un 50% en la intensidad del dolor; es 
pequeña y en general llega a sólo un 10% a un 25% más que con placebo. una 
proporción pequeña de los participantes del ensayo tienen una buena respuesta 
al tratamiento (Wiffen et al., 2016). 
Estudio 3. 
Según los autores el cambio de promedio en los puntajes de dolor, al 
número de personas que tienen una gran disminución del dolor (al menos en un 
50%). Se ha demostrado que la reducción de la intensidad del dolor del 50% o 
Codeina y Dihidrocodeina 
1er Estudio 2º Estudio 3er Estudio
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más se correlaciona con mejoras en los síntomas, la función y la calidad de vida 
(Cooper et al., 2017). 
Opioides potentes 
Buprenorfina  
Estudio 1. 
La buprenorfina es efectiva, ya que, genera resultados que incluyen la 
reducción de la percepción del dolor, la reducción de la reacción al dolor y 
aumento de la tolerancia al dolor, pero en muchos casos se presentan retiros en 
las primeras semanas, cuando los pacientes experimentan alivio del dolor, pero 
no pueden tolerar el fármaco (Wiffen et al, 2015). 
Estudio 2. 
El tratamiento fue efectivo, ya que, en ambos grupos se redujo en más de 
un 30% la percepción del dolor, tanto en periodo diurno como nocturno, no 
hallándose diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de 
tratamiento; Además, los dos parches mostraron una buena adhesividad en el 
80% o más de todos los pacientes (Tornero et al., 2012). 
Estudio 3. 
La efectividad del tratamiento fue 26 ± 5% para la administración (iv) y 10 
± 6% para la administración (sl), demostrando una reducción en la intensidad del 
dolor (Pergolizzi et al., 2012). 
Oxicodona  
Estudio 1  
Este estudio mide la intensidad del dolor de cada paciente (0 = Ninguno, 
1= Leve, 2 = Moderado, 3 = Severo). La dosis diaria de oxicodona fue de 40 mg 
o menos en el 68% de los pacientes. Durante el tratamiento la intensidad media 
del dolor se mantuvo en 1.2 con liberación controlada y en 1.1 con oxicodona de 
liberación inmediata siendo efectiva en ambos casos (Hale et al., 1999). 
Estudio 2  
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El estudio informó que ninguno de los participantes presentó un alivio del 
dolor de al menos el 50% o que tuvo mucha mejoría, aunque uno informó la 
proporción con alivio del dolor de al menos el 30%, dos informaron alivio del dolor 
al menos moderado y uno informó el número de participantes que consideró el 
tratamiento efectivo moderadamente (Gaskell et al., 2014). 
Estudio 3. 
Es efectiva debido a que se obtiene un alivio de dolor a los 30 días de un 
48% y a los 60 días de 67% (Calderón et al., 2007). 
Morfina  
Estudio 1. 
El 63% (87/138) de los participantes presentaron mejoría moderada 
con morfina y el 36% (45/125) con placebo (Cooper et al., 2017). 
Estudio 2. 
Los porcentajes de pacientes que encuentran alivio a largo plazo 
solamente llegan al 32%. La reducción de la intensidad del dolor lumbar tras la 
administración de opiáceos ha reflejado un descenso de 8,3 a 4,5 en una escala 
de 0 a 10 (Robaina, 2009). 
Tapentadol 
El tapentadol se asoció con una reducción del 50% en el riesgo de 
interrupción del tratamiento debido a los efectos adversos (resultado primario de 
seguridad). El tapentadol también se asoció con una reducción del 9% en el 
riesgo de efectos adversos y con una reducción no significativa del 43% en el 
riesgo de efectos adversos graves (Santos et al., 2015). 
Coadyuvantes  
El dolor neuropático está presente en un 20% de la consulta por dolor 
crónico. Es más difícil de tratar que el dolor nociceptivo. Tiene características 
especiales de reconocimiento y tratamiento.  Muchas veces está 
subdiagnosticado y subtratado.  Los tricíclicos, antidepresivos duales, 
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gabapentinoides y anestésicos locales, han demostrado eficacia en el dolor 
neuropático y se recomiendan como primera línea de uso.  Los opioides pueden 
usarse asociados en caso de dolor intenso. 
 
Antidepresivos  
Los antidepresivos tricíclicos y los fármacos antiepilépticos han 
demostrado ser efectivos en varios tipos de dolor neuropático. Pero, la 
tolerabilidad y los efectos adversos limitan su uso en una población mayor 
(Abdulla et al., 2013).  
Se encontró una disminución del dolor entre 22 y 46% (Salinas et al., 
2007). 
Relajantes Musculares  
Los relajantes musculares son efectivos en el tratamiento del dolor lumbar 
inespecífico, pero los efectos adversos requieren que se usen con precaución. Se 
necesitan ensayos que evalúen si los relajantes musculares son más efectivos 
que los analgésicos o los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 
(Fernández et al., 2017). 
Anticomiciales  
En la actualidad, no hay evidencia objetiva publicada que apoye la 
efectividad de estos medicamentos en dolor lumbar con o sin irradiación (Piguet 
et al., 2012). 
Corticoides  
Aunque el uso de glucocorticoides (GC) en la ciática y el dolor lumbar 
puede racionalizarse, su uso generalizado sigue siendo difícil de entender hoy a 
la luz de la evidencia que revela una falta de eficacia clínica significativa a nivel 
mundial, existen pocas pruebas de eficacia, efectividad y rentabilidad. Además, 
los riesgos asociados con la prescripción de GC a menudo se subestiman (Piguet 
et al., 2012). 
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Conclusiones 
✓ Los AINE son efectivos para mejorar el dolor lumbar a corto plazo, sin 
embargo, no son más efectivos que los analgésicos opioides y los 
relajantes musculares.  
✓ Los efectos adversos de los AINEs empeoran el estado de salud de 
pacientes con patologías gastrointestinales y cardiovasculares.  
✓ El tratamiento con tramadol mejora de forma importante la calidad del 
sueño, disminuye la interrupción de este por el dolor y los efectos 
secundarios del medicamento son leves y de mínima duración.  
✓ La buprenorfina es una buena elección para el tratamiento del dolor 
lumbar, ya que, es efectiva y segura en diferentes campos de manejo de 
dolor. Los efectos secundarios son manejables y puede combinarse la 
buprenorfina con otros analgésicos. 
✓ La oxicodona no demostró una mejoría de alivio de dolor. En comparación 
con placebo se presentaron menos retiros por parte de los pacientes que 
dejaron de tomar la oxicodona con el argumento de que no era efectivo, 
pero se presentó una cantidad de pacientes con reacciones adversas. 
✓ Combinar un relajante muscular con vitamina B resulta ser más efectivo 
que usar un AINE solo. 
✓ El test de Morisky Green es el método validado más adecuado para medir 
adherencia terapéutica en Colombia. 
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